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Krankentransport«  Der  Krankentransport,  die  UeberfQhrung 
des  Kranken  von  einem  Ort  zum  anderen,  gehört  zu  den  bedeutendsten 
Zweigen  der  gesammten  Krankenpflege.  Der  Krankentransport  stellt  in 
vielen  Fällen  den  Beginn  der  Sorge  um  den  Kranken  dar  und  ist  oft 
von  entscheidender  Bedeutung  für  sein  ferneres  Wohlergehen.  Eine  der 
vornehmsten  Aufgaben  bei  der  Erlernung  der  Krankenpflege  für  Aerzte 
und  Wärter  sollte  es  sein,  sich  genau  über  fachgemässe  Art  des  Kranken- 
transportes zu  unterrichten.  Leider  wird  die  Krankenpflege  als  solche 
auf  den  meisten  Universitäten  so  gut  wie  gar  nicht  besprochen.  Es  wäre 
sicherlich  ein  verdienstvolles  Werk,  im  Anschluss  an  die  Verband-  oder 
Operationscurse  auch  Unterweisungen  in  den  verschiedenen  Arten  des 
Krankentransportes  eventuell  auch  mit  Uebungen  zu  ertheilen  und  dadurch 
einen  wichtigen  Theil  der  Krankenpflege,  deren  Rest  in  den  Kliniken  zu 
besprechen  bliebe,  den  Studirenden  vorzuführen.  Merkwürdigerweise  werden 
in  allen  diesen  Zweigen  nur  Laien  —  auch  in  der  ersten  Hilfe  bei  Unglücks- 
fällen —  unterrichtet,  während  aus  unbestimmbaren  Gründen  deren  Kennt- 
niss  bei  allen  Medicinern  als  selbstverständlich  vorausgesetzt  wird,  jedoch, 
wie  die  tägliche  Erfahrung  lehrt,  keineswegs  stets  in  genügendem  Masse 
vorhanden  ist. 

Dem  Krankentransportwesen  wird  noch  nicht  von  allen  massgebenden 
Stellen  die  verdiente  Beachtung  entgegengebracht.  Es  hat  dieser  Umstand, 
wie  wir  sehen  werden,  insofern  Wichtigkeit,  als  ein  so  wesentliches  Glied 
der  öffentlichen  Gesundheitspflege  nicht  in  genügender  Weise  gefördert 
werden  kann,  wenn  nicht  die  betheiligten  Kreise,  d.  h.  die  Behörden  von 
der  grossen  Tragweite  überzeugt  sind,  welche  die  Organisation  des  Kranken- 
transportwesens für  das  Allgemeinwohl  hat.  Während  beim  Heere,  vorzQg- 
lieh  in  Deutschland ,  die  Beförderung  der  Kranken  und  Verwundeten  in 
mustergiltiger  Weise  geregelt  ist ,  so  dass  für  den  Fall  eines  Krieges  die 
weitgehendsten  Vorsorgen  nach  dieser  Hinsicht  getroffen  sind,  welche  durch 
die  im  Frieden  nach  feststehendem  Plane  geordneten  Massnahmen  der  frei- 
willigen Hilfe  wirksam  unterstützt  werden,  ist  das  Krankentransportwesen 
für  die  Civilverhältnisse  in  den  meisten  Theilen  Deutschlands  noch  recht 
wenig  eingehend  berücksichtig^  worden ;  es  sind  daher  auch  literarische 
Veröffentlichungen  auf  diesem  Gebiete  noch  nicht  sehr  häufige.  Nur  in  den 
meisten  Schriften  über  »erste  Hilfe«  ist  anhangsweise  auch  der  Transport 
Verunglückter  besprochen. 

Das  Krankentransportwesen  gehört  nicht  allein  in  das  Gebiet 
der  Krankenpflege,   sondern   vor   allen   Dingen   auch  muss   es   bei   der 
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öffentlichen  Gesundheitspflege  Berficksiehtigong  finden.  Es  darf  jedoch 
eine  Scheidung  nach  dieser  Hinsicht  nicht  geschehen,  sondern  beide  Theile 
sind  gleichzeitig  nnd  als  gleichwerthig  bei  der  fijrankenbeforderang 
in's  Ange  zu  fassen.  Da  diese  letztere  Nothwendigkeit  immer  noch  nicht 
allgemeine  Anerkennung  gefunden  hat.  ist  eine  kurze  Auseinandersetzung 
über  diesen  Punkt  nothwendig.  Es  wird  gewöhnlich  bei  der  Besprechung 
des  Krankentransportes  eine  Trennung  nach  der  Hinsicht  vorgenonunen, 
dass  Kranke  mit  ansteckenden  Krankheiten  in  anderer  Weise  befördert 
werden  sollten  oder  könnten  als  nicht  ansteckende  Kranke  oder  Verletzte. 
Eine  solche  Scheidung  ist  aber  nicht  zutreffend.  Auf  dem  Lande  und  in 
kleinen  Ortschaften  muss  die  Krankenbeförderung  mit  anderen  Mitteln  ge- 
schehen als  in  den  Mittel-  und  Orossstädten.  In  ersteren  ist  eine  Trennung 
wie  die  geschilderte  gar  nicht  durchzuführen,  da  meistens  die  Oer&the  zum 
Transport  sehr  unzureichende  sind  und  daher  die  gerade  vorhandenen  eben 
benutzt  werden  müssen,  gleichviel  ob  ein  Verletzter  oder  mit  einer  an- 
steckenden Krankheit  Behafteter  zu  transportiren  ist.  Naturlich  kann  und 
muss  dabei  für  möglichste  Reinigung  und  Desinfection  der  Transportmittel 
Sorge  getragen  werden.  Ueber  die  Einrichtung  des  Krankentransportwesens 
auf  dem  Lande  sind  bisher  überhaupt  wenig  Vorschläge  erfolgt,  so  dass 
eine  Erörterung  desselben  geboten  erscheint.  Ich  habe  diese  Verhältnisse 
an  anderer  Stelle  besprochen.  In  den  Mittel-  und  Orossst&dten,  welche  über 
geordnete  Krankentransportverh&ltnisse  verfügen  oder  wenigstens  verfügen 
sollten,  was  nicht  in  allen  der  Fall  ist,  ist  eine  Scheidung  nach  genannten 
Grundsätzen  gleichfalls  nicht  am  Platze. 

Bei  der  folgenden  Schilderung  werden  beständig  beide  Gebiete  be- 
rührt werden. 

Ein  richtig  und  g^ut  ausgeführter  Krankentransport  kann  den  Kranken 
grosse  Erleichterung  verschaffen  und  auch ,  z.  B.  durch  die  Schnelligkeit 
seiner  Bewerkstelligung,  direct  mit  zur  Lebensrettung  beitragen,  während 
ungeschickte  und  nachlässig  geschehene  Beförderung  eines  Kranken  dem- 
selben nicht  nur  erheblich  unangenehm  und  qualvoll  sein,  sondern  ihn  sogar 
in  Lebensgefahr  bringen  kann. 

Der  allgemein  für  die  Behandlung  von  Kranken  g^iltige  Grundsatz  des 
Cito,  tuto  et  lucunde  musss  ganz  besonders  auch  beim  Krankentransport 
beherzigt  werden. 

In  erster  Linie  ist  Schnelligkeit  der  Beförderung  wünschenswerth. 
Der  Kranke  ist  möglichst  schleunig  unterzubringen,  wenn  er  an  unge- 
schütztem Orte  erkrankte  oder  verletzt  ist,  auf  dem  Lande,  wo  der  Trans- 
port häufig  auf  offenem  Wagen  geschieht  und  der  Kranke  den  Unbilden  der 
Witterung  ausgesetzt  ist,  wenn  von  der  SchnelUgkeit  der  Ausführung  einer 
Operation  (Tracheotomie)  die  Rettung  des  Lebens  abhängt.  Femer  ist  die 
Dauer  des  Transportes,  da  er  nur  ein  Uebergangsstadium  in  der  Verpfleg^ung 
darstellt,  so  viel  als  möglich  abzukürzen.  Andererseits  ist  wohl  zu  beachten, 
dass  auch  bei  grösster  Schnelligkeit  Alles  bei  der  Besorgung  eines  Kranken 
wohl  überleg^  sein  muss.  Es  darf  nichts  in  Hast  geschehen,  weil  diese 
naturgemäss  Unordnung  mit  sich  bringt  und  dadurch  leicht  Gegenstände, 
welche  beim  Transport  gebraucht  werden  sollen,  vergessen  und  die  Befolgung 
wichtiger  Massregeln  ausser  Acht  gelassen  wird.  Es  darf  durch  Schnellig- 
keit beim  Transport  der  Zustand  eines  Kranken  nach  keiner  Richtung  hin 
verschlimmert  werden.  Ein  zu  beschleunigtes  Tempo  der  bewegenden  Kräfte 
kann  hauptsächlich  auf  unebenen,  gebirgigen  Wegen  einem  Kranken  wegen 
des  unsanften  Durchrütteins  und  Stossens  nachtheilig  werden.  Ein  Verletzter 
mit  zerbrochenen  Gliedmassen  wird  herbe  Qualen  zu  erdulden  haben,  wenn 
sich  nicht  die  Ueberführung  an  seinen  Bestimmungsort  in  ruhigem  und 
gemessenem  Tempo  vollzieht.    Die  Schnelligkeit  ist  also  stets  in  einer  für 
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den  Einzelfall  passenden  Weise  einzurichten  und  bei  der  Krankenbeförderung 
möglichst  zu  berücksichtigen,  ohne  dass  aber  die  nöthige  Ruhe  und  Um- 
sicht für  die  Ausführung  aller  nothwendigen  Massregeln  ermangelt. 

Die  Geschwindigkeit  des  Transportes  ist  nicht  allein  für  den  Kranken 
wichtig,  sondern  kann  auch  für  seine  Umgebung  von  Bedeutung  sein.  Es 
wird  vielfach  nothwendig  sein,  ansteckende  Kranke  schnell  aus  ihrer  Be- 
hausung oder  von  ihrem  Aufenthaltsorte  zu  entfernen,  wenn  sie  daselbst 
für  ihre  Umgebung  gefährlich  werden  können,  wie  dies  in  eng  bewohnten 
R&umen  mit  ungenügendem  Platz  für  die  Insassen,  ausserdem  in  Anstalten, 
wie  Gefängnissen,  Arbeitshäusern  und  ^llen  Orten,  wo  eine  grössere  Anzahl 
von  Menschen  eng  zusammenwohnt,  stattfindet. 

Die  Sicherheit  des  Krankentransportes  häng^  in  vielen  Stücken  mit 
der  Schnelligkeit  seiner  Ausführung  eng  zusammen.  Es  ergiebt  sich  dieses 
sofort  aus  dem  eben  Gesagten.  Selbstverständlich  ist  der  Kranke  auch 
hierbei  in  erster  Linie  zu  beachten,  seine  Sicherheit  ist  während  der  Be- 
förderung als  wesentlichster  Punkt  in's  Auge  zu  fassen.  Zur  Erreichung 
dieses  Zieles  sind  verschiedene  Massregeln  nothwendig,  welche  noch  specieller 
bei  Schilderung  der  einzelnen  Transportarten  auseinandergesetzt  werden 
müssen.  Der  Kranke  muss  in  einer  eine  Gefährdung  seines  Zustandes  oder 
seines  Lebens  ausschliessenden  Weise  befördert  werden.  Hier  kommen  be- 
sonders Verletzte,  z.B.  mit  Knochenbrü9^n  oder  mit  äusseren  und  inner- 
lichen Blutungen  in  Betracht.  Ausser  d^r  Person  des  Kranken  muss  aber 
noch  seine  Umgebung  in  ausreichender  Weise  bei  dem  Transport  gesichert 
werden.  Diese  Aufgabe  stellt  einen  Theil  der  Vorbeugung  der  Krankheiten 
überhaupt  dar.  Auf  die  Umgebung,  zu  welcher  auch  die  transportirenden 
oder  begleitenden  Personen  zu  rechnen  sind,  ist  besonders  Rücksicht  zu 
nehmen,  wenn  der  zu  befördernde  Kranke  an  einer  ansteckenden  Krankheit 
leidet.  Für  diese  Fälle  sind  für  Preussep- und  theiiweise  auch  für  Deutsch- 
land besondere  Vorschriften  erlassen,  dj^ren  Befolgung  von  den  Behörden 
genau  übewacht  wird,  um  die  Weit  er  Verbreitung  der  ansteckenden  Krank- 
heiten zu  verhüten.  In  diesem  Sinne  ist  auch  der  Abschnitt  des  §  16  des 
»Regulativs«  bei  ansteckenden  Krankheiten  vom  Jahre  1835  für  Preussen 
aufzufassen,   welcher  besagt: 

»Der  Transport  von  ansteckenden  Kranken  nach  anderen  Privat- 
wohnungen darf  nur  mit  Bewilligung  der  Polizeibehörde  geschehen ,  welche 
für  die  Beobachtung  der  hierbei  erforderlichen  sanitätspolizeilichen  Mass- 
regeln Sorge  zu  tragen  hat.«  Diejenigen  Personen,  welche  den  Krankentransport 
ausführen,  müssen  gleichfalls  möglichst  gegen  Ansteckung  geschützt  sein, 
da  sie  nicht  allein  selbst  erkranken,  sondern  leicht  zur  Verbreitung  an- 
steckender Krankheiten  beitragen  können.  Sie  kommen  in  innige  Berührung 
mit  dem  Kranken,  und  wenn  sie  den  Krankentransport,  z.  B.  in  grossen 
Städten,  berufsmässig  ausüben,  ist  die  Möglichkeit  gegeben,  dass  sie,  ohne 
vielleicht  selbst  zu  erkranken,  Ursache  der  Uebertragung  werden.  Ist  bei- 
spielsweise ein  diphtheriekrankes  Kind  nach  dem  Krankenhaus  befördert 
worden  und  wird  kurze  Zeit  später  von  denselben  Trägern  ein  Kranker 
mit  Unterleibstyphus  aus  einer  Behausung  abgeholt,  wo  sich  gleichfalls 
Kinder  befinden,  so  ist  die  Möglichkeit  einer  Ansteckung  der  letzteren 
durch  jene  Träger  nicht  ausgeschlossen.  Auch  über  diese  Eventualität  und  deren 
Vorbeugung  werden  wir  weiter  unten  noch  eingehender  zu  berichten  haben. 

Bequemlichkeit  und  Annehmlichkeit  ist  beim  Transport  von  Kranken 
oft  nicht  in  wünschenswerther  Weise  vorhanden.  Es  ist  als  eine  Errungen- 
schaft unserer  neuesten  Arbeiten  anzusehen,  dass  man  bei  der  Pflege  der 
Kranken  den  »Comfort«  desselben  mit  in  den  Vordergrund  gerückt  hat. 
Auch  den  Trägern  ist  ihre  Arbeit,  wenn  angängig,  recht  zu  erleichtern, 
da  natürlich  die  Folge  hiervon  auch  Erleichterungen  für  den  Kranken  ^vrid« 
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Der  Kranke  wird  nar  Vortheil  haben,  wenn  die  Träger  ihn  recht  bequem 
fassen,  tragen  nnd  befördern  können.  Man  mass  femer  beachten,  dass 
beim  Transport  Alles,  was  den  Kranken  erregen  oder  in  ihm  anan- 
genehme Eindrücke  hervorrufen  könnte,  vermieden  wird.  Die  Beförderung 
eines  Kranken  darf  nicht  so  eingerichtet  werden,  dass  sie  zahhreichen 
Menschen  ein  Schauspiel  darbietet,  deren  Anblick  dem  Kranken  sehr  be- 
lästigend ist  Der  Kranke  darf  durch  den  Transport  keine  Schmerzen 
bekommen,  vorhandene  Schmerlen  dürfen  nicht  gesteigert  werden.  Die 
Transportmittel  sind  daher  nach  diesen  Richtungen  wohl  auszustatten, 
der  Kranke  ist  richtig  anzufassen,  sachgemäss  zu  lagern,  es  sind  möglichst 
g^ute  Wege  für  den  Transport  auszuwählen ,  und  diese  besonders  werden 
fQr  die  Art  des  Transportes  (auf  der  Eisenbahn,  auf  Schiffen)  bestim- 
mend wirken.  Während  der  Beförderung  ist  für  Erquickung  und  Stärkung 
der  Kranken  Sorge  zu  tragen,  und  sind  die  hierzu  nothwendigen  Mate- 
rialien mitzufuhren.  Auch  einzelne  Heilmittel,  deren  Verabreichuog  unter- 
wegs erforderlich  werden  kann,  sind  mitzunehmen.  Es  sind  die  genannten 
Massregeln  vollständig  für  jeden  Einzelfall  zu  treffen  und  richten  sich  nach 
der  Schwere  der  Erkrankung,  beziehungsweise  Verwundung. 

Der  Krankentransport  ist  zu  Lande  und  zu  Wasser  ausführbar.  Der 
Landtransport  findet  durch  Menschenkraft  allein,  und  zwar  durch  eigene 
oder  durch  fremde  oder  Verbindung  beider  oder  durch  Menschenkraft  in 
Zusammenwirkung  mit  anderen  Hilfsmitteln  statt,  während  beim  Wasser- 
transport hauptsächlich  letztere,  Wasserfahrzeuge  verschiedener  Art,  in 
Frage  kommen.  Jene  Hilfsmittel  sind  eigens  für  den  Zweck  angegebene 
Krankentragen,  -stuhle,  -körbe,  -bahren,  -kraxen,  -sättel,  -wagen,  Fahrbahren, 
Cacolets,  Liti^res,  oder  es  müssen  fQr  den  Nothfall  aus  zufällig  vorhandenen, 
sonst  anderen  Zwecken  dienenden  Gegenständen,  Stühlen,  Decken,  Thüren, 
Leiterwagen  u.  s.  w.,  Krankenbeförderungsmittel  hergestellt  werden. 

Ausser  im  Kriege  kommt  die  Improvisat'on  der  Transportmittel  be- 
sonders im  Gebirge  In  Betracht,  wo  die  Beförderung  Verunglückter  oft 
bedeutende  Schwierigkeiten  verursacht.  Häufig  wird  man  auch  auf  dem 
Lande  in  der  Lage  sein,  Einrichtungen  für  die  Beförderung  eines  Verletzten 
improvisiren  zu  müssen. 

Die  Improvisation  hat  sich  zu  einem  besonderen  Zweige  der  ärztlichen 
Technik  entwickelt ,  welche  in  der  Person  des  Generalarztes  Port  wohl 
ihren  hervorragendsten  Vertreter  gefunden  hat.  Jedenfalls  sind  die  meisten 
auch  in  Civilverbältnissen  angewendeten  Improvisationen,  wie  man  beinahe 
immer  erkennen  kann,  unter  dem  Einflüsse  Ports  hergestellt. 

Thiere,  welche  allein  oder  zur  Fortschaffung  von  Wagen,  Tragen, 
Sätteln,  Körben  beim  Krankentransport  zur  Verwendung  gelangen ,  sind  je 
nach  dem  Himmelsstrich  und  den  Gebräuchen  und  Sitten  der  Länder  ausser 
Pferden  Hunde,  Maulthiere,  Rinder  Kameele,  Elephanten. 

Die  Art  des  zu  Lande  anzuwendenden  Transportmittels  richtet  sich 
nach  verschiedenen  Umständen.  Die  Art  der  Erkrankung,  ferner  die  Art 
des  zur  Verfügung  stehenden  Weges  —  im  Gebirge,  auf  dem  flachen 
Lande,  in  der  Stadt  —  und  die  zu  Gebote  stehenden  Hilfskräfte  sind  von 
Bedeutung.  Natürlich  wird  man  im  Nothfalle  sich  der  vorhandenen  Gelegen- 
heiten bedienen  müssen,  da  es  ja  kaum  möglich  sein  wird,  unter  allen 
Umständen  sofort  die  gerade  nothwendigen  Beförderungsmaterialien  zur 
Hand  zu  haben.  Ausser  den  eben  genannten  Ursachen  der  Verschiedenheit 
des  Krankentransportes  kommt  für  diese  noch  der  augenblickliche  Aufent- 
halt des  Kranken  und  sein  künftiger  Bestimmungsort  und  deren  Entfernung 
von  einander  in  Betracht,  ob  also  der  Transpoit  vom  Orte  der  Erkrankung 
innerhalb  oder  ausserhalb  der  Wohnung,  nach  letzterer  oder  nach  einem 
Krankenhause  stattzufinden  hat.  Wir  haben  auch  den  Transport  der  Kranken 
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in  den  Behausungen    selbst   von  einem  Zimmer   oder  von   einem  Bett  zum 
anderen  zu  betrachten. 

Es  ergeben  sich  daher  mannigfache  Verschiedenheiten  für  die  Art  der 
Ausführung  des  Transportes,  welche  für  den  Einzelfall  in  Betracht  kommen 
und  bestimmt  werden  müssen.  Bei  den  letztgenannten  Transportarten  ist 
der  Kranke  bei  der  geringen  räumlichen  Entfernung  nur  sehr  kurze  Zeit 
unterwegs ,  und  man  wird  in  solchen  Fällen  nicht  so  ausgedehnter  Vor- 
sichtsmassregeln benothigen,  wie  sie  unter  anderen  Umständen  angemessen 
erscheinen.  Die  dabei  zu  beobachtenden  Vorschriften  richten  sich  nach  den 
für  den  Krankentransport  im  Allgemeinen  geltendeQ  Regeln;  die  geringen 
zu  beachtenden  Abweichungen  sind  nach  den  vorhandenen  Verhältnissen 
einzurichten  und  werden  an  betreffender  Stelle  ganz  kurz  dargestellt  werden. 

Die  folgende  Beschreibung  bezieht  sich  zunächst  hauptsächlich  auf 
die  Ueberführung  eines  Kranken  oder  Verunglückten  vom  Orte  seiner  Er- 
krankung oder  Verletzung  in  eine  Behausung,  sei  es  die  eigene  oder  das 
Krankenhaus.  Die  nach  der  Art  und  Schwere  der  Erkrankung,  der  Be- 
schaffenheit des  einzuschlagenden  Weges,  der  Entfernung  und  Zeitdauer, 
dem  Abgangsort  und  Zielpunkte  des  Transportes,  dem  zu  Gebote  stehenden 
Beförderungsmaterial  und  der  Zahl  der  vorhandenen  Träger  sich  richtenden 
Einzelheiten  werden  bei  den  verschiedenen  Transportweisen,  die  ich  jetzt 
schildern  will,    mit  berücksichtigt  werden. 

Für  den  Transport  von  Kranken  im  Allgemeinen  sind  einige  Regeln 
zu  befolgen,  welche  zum  Theil  bei  den  einzelnen  Arten  des  Krankentrans- 
portes auseinandergesetzt  sind.  Liegt  der  Kranke  oder  Verletzte  auf  dem 
Boden  und  soll  er  mit  einer  Trage  fortgebracht  werden,  so  wird  diese  je 
nach  dem  vorhandenen  Räume,  wenn  möglich  in  einer  Linie  mit  seinem 
Körper,  das  Fussende  der  Trage  hinter  seinem  Kopfe  aufgestellt.  Es  ist 
dem  Kranken  besonders  bei  Verletzungen  die  erste  Hilfe  zu  leisten,  bei 
Knochen brüchen  ein  befestigender  Schienenverband  anzulegen  und  das  ver- 
letzte Glied  auf  dem  Transportmittel  hochzulagern.  Am  Fussende  wird,  um 
den  Füssen  einen  Gegenhalt  zu  bieten,  eine  Rolle,  zusammengefaltete  Decke 
oder  dergleichen  eingelegt.  Bei  jedem  Transport  von  Kranken  oder  Ver- 
wundeten sind  möglichst  ebene,  schattige,  staubfreie  Wege  zu  wählen  und 
während  des  Transportes  Erfrischungen  zu  reichen,  welche  besonders  bei 
anstrengender  Fahrt  mitzunehmen  sind.  Morphium  und  Aether  besonders 
bei  länger  dauernden  Eisenbahntransporten,  Wein,  Cognac,  Sect,  Eis,  Wärm- 
flasche und  einige  Esswaaren  sind  Dinge,  deren  für  bequem  auszuführende 
Transporte  nicht  zu  entrathen  ist.  Grosse  Sorgfalt  und  Aufmerksamkeit 
erheischen  alle  Transporte  von  Kranken  mit  Knochenbrüchen  und  mit 
Blutungen. 

Häufig  entsteht  die  Frage,  ob  ein  Kranker  überhaupt  transportfähig 
ist,  und  man  muss  zugestehen,  dass  bei  Zuständen  grosser  Schwäche  nach 
heftigen  Blutverlusten,  Blutungen  wichtiger  Organe  schon  die  mit  jedem 
Transport  verbundenen  Aufregungen  sehr  nachtheilig  auf  den  Kranken  wirken 
können.  Aus  diesen  Gründen  ist  daher  auch  die  Befolgung  aller  bereits 
erwähnten  und  noch  zu  beschreibenden  Massregeln,  welche  zur  Behaglich- 
keit des  Kranken  beitragen  können,  dringend  erforderlich.  Man  kann  aber 
eigentlich  nicht  sajsen,  dass  irgend  eine  Erkrankung  an  sich  eine  Gegen- 
anzeige für  einen  Transport  eines  Kranken  bilde,  sondern  die  individuellen 
Verhältnisse  sind  hierfür  massgebend.  Einen  in  seiner  Wohnung  befindlichen 
Kranken  mit  Hämoptoe  wird  man  am  besten  nicht  transportiren,  so  lange 
noch  neue  Blutungen  einzutreten  drohen.  Ereignet  sich  die  Blutung  auf  der 
Strasse  oder  ist  die  Behausung  des  Kranken  derartig,  dass  daselbst  eine 
Pflege  unausführbar  ist,  so  muss  gleichwohl  der  Kranke  an  einen  anderen 
Ort,  d.  h.  in's  Krankenhaus  transportirt  werden. 
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Die  einfachste  Art  der  Beförderang  eines  Kranken  ist  die  darch  dessen 
eigene  Kraft.  Derselben  kann  sich  natürlich  nur  eine  Person  bedienen, 
die  nicht  allzu  heftig  erkrankt  oder  geschwächt,  oder  nicht  oder  nur  leicht 
an  den  Gehwerkzeugen  verletzt  ist.  Ferner  können  Personen  mit  chronischen 
Leiden,  Tabiker,  Phthisiker,  Krebskranke  im  Anfangs-  und  auch  noch  vor- 
gerQckteren  Stadium  ihres  Leidens  sich  selbst  fortbewegen,  desgleichen 
auch  VerunglQckte,  welche  Verletzungen  an  Theilen  ihrer  oberen  Körper- 
h&lfte  davongetragen ,  ihre  Wohnung,  Verbandstation  oder  Krankenhaus  zu  • 
Fnss  aufsuchen.  Der  zurückzulegende  Weg  muss  bequem,  die  Entfernung 
keine  sehr  grosse,  die  Witterung  günstig  sein.  Ist  der  Kranke  etwas  an- 
gegriffener, so  kann  sich,  bevor  andere  Mittel  in  Frage  kommen,  auch  wohl 
noch  die  Benützung  eines  Stockes  oder  dergleichen  als  Unterstützungs- 
mittel empfehlen.  Ist  eine  der  unteren  Gliedmassen  erkrankt,  so  wird  der 
Stab  oder  eine  Krücke  in  der  Regel  auf  der  gesunden  Seite  getragen. 
Fehlt  ein  Bein  oder  ein  Theil  desselben,  so  trägt  das  Individuum  die  Krücke 
als  Ersatz  auf  der  Seite  des  mangelnden  Körpertheiles.  Zweier  Krücken  be- 
dienen sich  besonders  Gelähmte,  aber  auch  Kranke,  die  aus  anderen  Gründen 
ihre  unteren  Extremitäten  nicht  selbständig  zu  benutzen  im  Stande  sind. 
In  diese  Gruppe  von  Beförderungsmitteln  für  —  geheilte  —  Verletzte  ge- 
hören auch  die  Stelzfüsse. 

Bedarf  der  Kranke  einer  kräftigen  Hilfe,  so  wird  diese  durch 
einen  zweiten  Menschen  dargestellt,  welcher  den  Kranken  zu  stützen  und 
zu  führen  oder  zu  tragen  hat.  Im  ersteren  Falle  hängt  der  Kranke  seinen 
Arm  in  einen  Arm  des  Führers  und  stützt  sich  gegen  ihn,  oder  der  Führer 
umfasst  den  Rücken  des  Kranken  und  hält  ihn  in  der  Achsel,  während 
dieser  den  Hals  des  Führers  umfasst,  welcher  seinerseits  die  herabhängende 
Hand  des  Patienten  festhält  und  mit  seiner  Hüfte  die  Hüfte  des  Kranken 
unterstützt.  Auf  diese  Weise  kann  ein  Träger  den  Kranken  auch  vom 
Boden  aufheben. 

Das  Tragen  geschieht  auf  den  Armen,  indem  der  Träger  den  Kranken 
umschlingt,  welcher  sich,  mit  seinen  Armen  um  den  Hals  des  Trägers 
fassend,  festhält,  oder  der  Kranke  wird  auf  dem  Rücken  getragen,  was 
eigentlich  nur  dann  rathsam  ist,  wenn  der  Zustand  des  Kranken  nicht 
vom  Träger  überwacht  werden  muss.  Das  Aufheben  eines  Kranken  vom 
Boden  durch  einen  Mann  geschieht,  indem  dieser  den  Kranken  um  Schultern 
und  Becken  oder  Knie  umfasst.  Diese  genannten  Transportarten  sind  nur 
für  kurze  Entfernungen  zu  empfehlen;  der  Kranke  wird  beim  Tragen  durch 
einen  Menschen  meistens  mehr  oder  weniger  gedrückt  und  kann  auch  nicht 
sehr  bequem   gehalten  werden. 

Bedeutend  besser  zu  bewerkstelligen  ist  der  Transport  einer  Person 
durch  zwei  Menschen.  In  allen  Fällen,  in  denen  mehr  als  eine  Person 
Kranke  befördern,  muss  die  eine  derselben  den  Befehl  übernehmen,  damit 
alle  Bewegungen  und  Handhabungen  gleichmässig  und  zielbewusst  ausge- 
führt werden.  Es  ist  stets  Gewicht  darauf  zu  legen,  dass  diese  Dinge  von 
allen  Personen,  die  sich  mit  Krankenpflege  und  Krankentransport  befassen, 
genau  erlernt  und  an  gesunden  Menschen  eingeübt  werden.  Der  Kranken- 
transport durch  Menschenhände  allein  kommt  viel  häufiger  in  Frage  als 
der  mittels  Krankentragen  und  -wagen,  für  deren  Herbeischaffung  und  An- 
wendung nicht  immer  Gelegenheit  oder  Möglichkeit  besteht,  wie  bei  plötz- 
lichen Unglücksfällen,  in  engen  Räumen. 

Auch  zwei  Personen  können  einen  Kranken  durch  Führung  oder  Tragen 
fortschaffen.  Die  Führung  geschieht,  indem  der  Kranke  seine  Arme  in  die 
der  Träger  legt  oder  deren  Hals  mit  seinen  Armen  umfasst.  Beim  Tragen 
können  die  Führer  sich  rechts  und  links  oder  hinten  und  vorn  vom  Kranken 
befinden.    Für   diese  Transportart  ist  die  Körperhaltung  des  Verletzten  und 
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der  Umstand  wesentlich,  ob  derselbe  bewusstlos  ist  oder  nicht.  Ein  be- 
wnsstloser  Kranker  bedarf  mehr  UnterstQtzang^  als  ein  solcher  mit  Bewusst- 
sein,  welcher  noch  etwas  Kraft  besitzt  und  sich  in  einer  bestimmten  Lage 
zu  halten  vermag.  Befinden  sich  die  Träger  hinter  einander,  so  hat  der 
hinten  gehende  den  Kranken  während  des  Transportes  zu  beobachten, 
während  der  vom  befindliche  sein  Augenmerk  auf  den  Weg  richtet.  Gehen 
die  Träger  zu  beiden  Seiten  des  Kranken,  so  hat  der  eine  seine  Aufmerk- 
samkeit auch  auf  den  Zustand  des  Kranken  zu  lenken. 

Sind  mindestens  zwei  Transporteure  zur  Beförderung  eines  Kranken 
vorhanden,  so  sind,  gleichgiltig  ob  diese  mit  einer  Krankentrage,  -bahre, 
-korb  oder  ohne  diese  stattfindet,  einige  Regeln  zu  beachten.  Der  Kopf 
des  Kranken  muss  sich  stets  am  höchsten  befinden,  d.  h  wird  der  Kranke 
aufwärts  getragen,  so  ist  sein  Kopf  beim  vorderen,  und  wird  er  abwärts 
getragen,  beim  hinteren  Träger.  Ist  der  Kranke  an  den  unteren  Glied- 
massen verletzt,  liegt  ein  Knochenbruch  dieser  vor,  so  bleibt  ausnahms- 
weise nicht  der  Kopf  der  Höhe  zugewendet,  da  sonst  das  Körpergewicht 
zu  stark  auf  die  verletzte  Stelle  drücken  würde.  Der  verletzte  Theil  ist 
sehr  sorgfältig  beim  Transport  zu  behandeln ;  ist  der  Knochen  einer  Extre- 
mität gebrochen,  so  wird  dieselbe  zur  Feststellung  mit  einem  Schienen- 
verband (Stroh,  Pappe,  Kistendeckel)  versehen  und  möglichst  hochgelagert. 
Die  gleichen  Vorsichtsmassregeln  sind  natürlich  zu  beachten,  wenn  der 
Transport  auf  einer  Tragbahre  — Räderbahre  —  durch  einen  Mann  statt- 
findet. Das  verletzte  Glied  wird  beim  Aufheben  eines  Kranken  vom  Boden 
.oder  auf  eine  Trage,  in  das  Bett  wenn  möglich  von  einer  besonderen  Person 
unterstützt  und  genau  im  Tempo  mit  den  Handgriffen  der  übrigen  Träger 
erhoben  und  getragen.  Bei  vorangegangenen  Blutungen  ist  sehr  sorgsam 
auf  die  betreffende  Stelle,  von  der  die  Blutung  stattgefunden,  zu  achten. 
Bei  allen  Blutungen  aus  inneren  Organen  oder  peripherischen  Thellen  sind 
Erschütterungen  des  Kranken  in  noch  höherem  Masse  als  sonst  zu  ver- 
meiden, daher  möglichst  ebene  Wege  für  die  Beförderung  auszusuchen.  Die 
Träger  haben  stets  im  Gebirgsschritte  zu  gehen,  d.  h.  mit  dem  ungleich- 
namigen Fusse  anzutreten.  Die  Darreichung  von  Erquickungsmitteln  ist 
nicht  ausser  Acht  zu  lassen. 

Befinden  sich  die  Träger  vor  und  hinter  dem  Kranken,  so  fasst  der 
hintere  den  Kranken  unter  den  Armen  und  faltet  über  dessen  Brust  die 
H&nde  zusammen,  während  der  vom  gehende  von  aussen  her  die  Knie  des 
Patienten  umfasst  oder  zwischen  den  Beinen  dieses  schreitend  mit  den 
Händen  die  Knie  umgreift.  Die  Träger  können  auch  in  dieser  Stellung  einen 
Kranken  emporheben,  jedoch  wird  es  für  viele  Fälle  angebrachter  sein,  dass 
die  Träger,  um  den  Kranken  aufzuheben,  sich  zu  dessen  beiden  Seiten  aufstellen, 
der  eine  das  linke,  der  andere  das  rechte  Knie  auf  den  Erdboden  stützt,  und 
beide  ihre  Hände  unter  dem  Rücken  und  Gesäss  oder  Schenkeln  des 
Kranken  kreuzen,  während  dieser,  wenn  möglich,  seine  Hände  um  den  Hals 
der  beiden  Träger  legt. 

In  dieser  Stellung  kann  der  Kranke  auch  fortgetragen  werden,  wobei 
dann  die  Träger  die  den  Rücken  stützenden  Arme  so  nach  oben  heben, 
dass  der  Kranke  eine  mehr  sitzende  Stellung  einnehmen  kann.  Die  Träger 
können  auch  drei  ihrer  Hände  zum  Sitz  verschränken,  während  einer  seinen 
Arm  als  Rückenlehne  für  den  Patienten  auf  die  Schulter  des  anderen  legt, 
oder  die  Träger  verschränken  ihre  vier  Hände  zum  Sitz  (Fig.  1),  während 
der  Ejranke  den  Nacken  beider  umfasst. 

Eine  Abänderung  kann  noch  getroffen  werden,  indem  der  Kranke  auf 
eine  Tragstange  gesetzt,  beziehungsweise  eine  solche  unter  sein  Gesäss 
geschoben  wird,  die  Träger  diese  Stange  mit  beiden  Händen  erfassen  und 
der  Kranke   sich   mit   den  Armen  in  eben  dargelegter  Art  festhält,    even- 
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tuell  auch,  wenn  er  gelegen,  von  den  unter  seinem  Rücken  mit  den  H&nden 
sich  ergreifenden  Trägern  mit  erhoben  wird.  In  diesem  Falle  erfassen 
letztere  natürlich  die  Tragstange  mit  nur  \e  einer  Hand. 

Fig.  1. 

rechts  A.. 


links  A. 


rechts  B. 


Mit  Hilfe  von  drei  oder  mehr  Trägern  werden  Kranke  mit  erheb- 
licheren Verletzungen  aufgehoben  oder  befördert,  indem  der  eine  Träger 
<Me  gebrochene  Extremität  unterstützt  oder  die  unteren  Gliedmassen  am 
Knie  und  an  den  Knöcheln  umfasst,  während  die  beiden  anderen  von  den 
Seiten  des  Kranken  her  diesen  in  beschriebener  Weise  umfassen.  Die 
Haltung,  die  der  Kranke  anzunehmen  vermag,  und  sein  sonstiger  Zu- 
stand bedingen  die  weitere  Art  der  Ausführung  des  Transportes  in  diesen 
Fällen. 

Das  Absetzen  des  Kranken  in  ein  Bett  oder  auf  eine  Trage  erfolgt 
sanft  und  schonend,  die  einzelnen  Handleistungen  werden  in  umgekehrter 
Reihenfolge  wie  beim  Aufheben  des  Kranken  ausgeführt.  Während  des 
Niederlegens  des  Körpers  hält  ein  Träger  ein  eventuell  verletztes  Glied 
und  legt  dasselbe,  nachdem  der  Kranke  gelagert,  in  passender  Weise. 

Eine  Umbettung  des  Kranken,  seine  Beförderung  von  einem  Bett  zum 
anderen  oder  von  einer  Trage  in  das  Bett  und  umgekehrt,  vom  Bett  zur 
Badewanne  oder  zum  Operationstisch  erfolgt  nach  den  analogen  Grund- 
sätzen, wie  sie  eben  besprochen.  Ist  ein  Wärter  zur  Stelle,  so  greift  er 
mit  einer  Hand  von  der  einen  Schulter  des  Kranken  her  in  dessen  gegen- 
überliegende Achselhöhle,  mit  der  anderen  Hand  um  die  Kniekehlen.  Von 
zwei  Wärtern  umfasst  der  eine  Kopf  und  Schultern,  der  andere  Knie  und 
Unterschenkel;  steht  ein  dritter  zur  Verfügung,  so  umgreift  dieser  das 
Becken.  Verletzte  Gliedmassen  müssen  durch  einen  besonderen  Wärter  ge- 
halten werden.  Bei  der  Umbettung  vom  Bett  zur  Trage  und  umgekehrt 
wird  das  Kopfende  des  neuen  Lagers  entsprechend  dem  Fussende  des  alten 
aufgestellt,  so  dass  die  Wärter  mit  dem  Kranken,  nachdem  sie  ihn  erhoben, 
eine  Drehung  ausführen  müssen,  um  ihn  aufs  neue  Lager  niederzulegen* 
Zur  Erleichterung  dieser  Handhabungen  kann  man  sich  auch  der  Kranken- 
heber bedienen.  Der  Apparat  von  Beck  (Pantokom)  ermöglicht  es  be- 
sonders in  seiner  verbesserten  Form  bequem  einen  Elranken  vom  Bett  an 
einen  anderen  Ort  zu  bringen.  Der  Apparat  wird  über  dem  Bett  auf- 
geeteUt,  der  Ejranke  emporgehoben  und  ein  anderes  Bett  unter  ihn 
Ungesohoben.  Weniger  zierlich,  aber  dem  äusseren  Ansehen  nach  ein- 
taeher  ist  ein  von  Aufrecht  angegebener  Apparat,  welcher  gleichfalls  zum 
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MO  der  Kranken   zwecks  Umbettung    (ferner  zam  Verbandwechsel 
etc.)  dient 

Um  Kranke  mit  ihrem  Bett  von  einem  OrL  zum  anderen,  im  Kranken- 
hauae  in  ein  anderes  Zimmer  oder  in  den  Operationssaal  und  zurQck  zu 
belördern,  bedient  man  sii-h  zweier  Stützen  auf  Rollen,  welctie  an  den  beiden 
Enden  des  Bettes  so  unier  dem  Unlerrabmen  belestigt  werden .  dass  das 
Bett  ein  wenig  erhoben  wird  und  das  Qanze  dann  auf  jenen  Rollen  leicht 
fortbewegt  werden  kann. 


Von  den  Tragbahren  ist  das  >englische  hängende  Tragbett<  geechicht- 
lich  bemerkenswertb ,  welches  der  dänische  Obermedicns  Wendt  181(5  be- 
acbrelbt  ond  welches  eine  genaue  Wiedergabe  verdient  (Fig.  li;. 

Ein  noch  aut  einzelnen  Rellungsstationen  (Polizeiwachen)  in  Wien  vor- 
handenes Transportmittel  ist  das  Tra^bett  von  Dr.  Reis,  welches  wegen 
seiner  Fähigkeit,  auf  kleinen  Raum  zusammengelegt  werden  zu  können, 
früher  geschätzt  war  (Fig.  3.  1). 


i 


Die  Krankentragen  werden  jetzt  zum  Theil  aus  anderen  Stoffen  alfl 
früher  hergestellt,  da  man  auch  an  sie  die  Anforderung  stellt.  dasB  sie 
nach  iedem  Transport  schnell  und  genügend  desinficirt  oder  wenigstens 
gereinigt  werden  können.  Ferner  niuss  eine  Krankentrage  ausreichende  Festie- 
keit  besitzen,  leicht,  bequem  zu  fassen  und  zu  tragen  sein,  in  ungebrauchtem 
Zustande  nicht  zu  viel  Raum  einnehmen  und  dennoch  zur  Bergung  des 
Kranken  vollkommen  bequem  sein.  Sehr  schön,  aber  auch  sehr  tbeuer  sind 
Trafen  aus  Metall  und  Segeltuch.    Das  Gerüst  der  Trage  besteht  aus  Gas- 
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robr,  in  neuester  Zeit  Mannesm&nnrohr ,  der  Boden,  anf  dem  der  Kranke 
liegt,  ans  gekreuKtem  Bandeisen  oder  Segeltuch.  Die  Handgriffe  werden 
mit  Qumml  oder  Leder  aberzogen,  damit  sie  niclit  den  H&nden  der  Träger 
entgleiten ;  sie  können  femer  nach  unten  winkelig  abgeknickt  werden,  was 
besonders  bei  eng  bemessenem  Raum  sebr  angenehm  ist,  oder  in  oder  unter 
die  Tragenholme  geschoben  werden. 


Die  Tragen  mit  metallenen  Holmen  erhalten  Jetzt  vielfach  ein  aus 
englischem  Leder  bestehendes  Lager,  welches  durch  Schnüre  an  den  Holmen 
straff  befestigt  wird.  Aul  der  Berliner  Gewerbe-Ausstellung  1896  befand 
sich  eine  Trage,  welche  vollständig  ans  Aluminium  gefertigt  war,  so  dass  auch 
das  Lager   aus  diesem  Metall    bestand.    Die  Leichtigkeit  des  Oerätbes  war 


überraschend,  ]edoch  kann  Ich  die  Hersteltung  des  Lagers  auB  Metall  nicht 
für  gut  befinden,  obwohl  vollständige  Desinfection  einer  solchen  Trage  wohl 
gut  möglich  sein  dürfte. 

Die  abgebildete  Trage  (Flg.  5)   hat  den  Vorzug,  dass  sie  auf  ein  fahr- 
bares Oestell  gesetzt  und  im  Notbfalle  zugleich  als  Tisch  für  irgend  welche 


KrankeDtransporL 
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HaDdleifltnngfen    beim   Kranken,  sogar   auch   wohl    zu  Operationen    benutzt 
werden  kann. 

FDr  Tragbabren    sind   zahlreiche  Modelle  angegeben.    Sehr  verbreitet 
Bind  solche  aas  Holz  mit  Segeltuchbezug  und  verstellbarem  Kopftheil,    an 
denen  viele  Abänderungen  angebracht  sind,  so  besonders  in  Bezug  anf  das 
Zusammenlegen  der  Tragen,  was  lür  Ranmerspamiss  von  hohem  Werthe  ist. 
Um  die  Kranken  gegen  die  Unbilden  der  Witterung 
^'''  mehr  zu  echOtzen,  hat  man  noch  Ober  dem  Kopfbrett  ein 

zusammenlegbares  Schutzdach  aus  gebogenen  Reifen,  mit 
Segeltuch  bespannt,  angebracht  und  die  Vorderdffnung 
des  Daches  durch  eine  Gardine  verschlossen.  Andere 
Tragen  haben  einen  Ueberzug  vom  Fussende  bis  zur 
Spitze  des  Kopfdaches,  so  dasa  der  Kranke  gänzlich  be- 
deckt wird. 

Die  von  Hirsch  angegebene  Trage,  welche  der- 
selbe im  Falle  von  Massenepidemien  bereit  zu  halten 
räth,  ist  aus  einem  Paar  Stangen  and  einem  Paar 
Querhölzern,  die  in  FQsse  auslaufen,  zusammengesetzt. 
Die  Stangen  sind  in  die  Säume  des  aus  Segeltuch  ge- 
fertigten Ueberzuges  geschoben.  Als  Schutzdach  dient 
ein  Deckel ,  der  aus  Ober  gebogene  Rohre  gespanntem 
Se^ltnch  besteht.  Die  Trage  Ist  sicher  zu  desinficireu,  auch  nSthigenfalls 
ZD  diesem  Behule  auseinanderzunehmen.  Die  Ueberzfige  sollen  möglichst 
weit  herunterhängen,  so  dass  der  Kranke  wie  in  einer  Hängematte  ruht 
und  ErscbQtternngen  nicht  ausgesetzt  ist. 


Es  sind  auch  >einmännige<  Tragen  verfertigt  worden,  welche  fCr  ein- 
lelne  Zwecke  von  Vortheil  sind ;  besonders  sind  sie  im  Qebirge  (Tiroler 
Sanitätskraxe)  im  Gebrauch.  Der  Kranke  sitzt  auf  einem  Reitsitz,  der  mit 
Gurten  von  einer  Person  Ober  den  Schultern  getragen  wird  oder  an  der 
Kopfkrase  angebracht  ist  (Fig.  6).  Nach  der  indischen  Methode  wird  die 
Trage  von  vier  Mann  getragen. 

Bereits  seit  längerer  Zeit  ist  beim  Leipziger  Samaritervereiu  eine  Trage 
im  Gebrauch,   deren   genauere  Beschreibung   im   vorigen  Jahre    im  Mai  in 

Bwl.Bncjctopadle  der  g«i.  U«itkuo<le.  3.  Aoil.  Xni.  <> 
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der  ZeitBchrift  »Der  Samariter«  erfolgte.  Die  Tragstangen  sind  durch  In 
Cbarnieren  gebende  Querlialken  verbanden,  welche  gemeinschaftlich  and 
gleichzeitig  durch  eine  in  ihrer  Mitte  angehracbte  Leitstange  gen&bert  and 
entfernt  werden  können. 

Die  Trage  wiegt  10  Kgrm.,  Ihre  Anwendung  ergiebt  sich  aus  deo  bd- 
gefügten  Abbildungen  (Figg.  7,  8,  9). 

In  ganz  ähnlicher  Weise  wie  die  Krankentragen  werden  die  Kranken- 
körbe verwendet,  welche  geflochten  sind,  am  Kopfe  ein  znrOck schlagbares 


Verdeck  haben  und  oben  mit  Leinwand  verschlossen  werden.  In  die  Jede^ 
seits  befindlichen  Oesen  werden  die  Tragstangen  gesteckt,  nnd  mit  diesen 
oder  mit  den  an  den  Seiten  befindlichen  Handhaben  (Fig.  10)  der  Korb  fort- 
getragen. In  derHamburgiachen  Rettungs- Anstalt  für  im  Wasser  verungiflckte 
Menschen,  der  ältesten  derartigen  Anstalt  in  Deutschland,  waren  bereits 
Körbe  mit  Tragstangen  in  Benutzung,  deren  Gestalt  der  KSrperfonn  an- 
gepasst  war.  Im  Bericht  von  GCxther  vom  Jahre  1808  finden  sich  Ab- 
bildungen dieser  Transportmittel. 


Krankenkörbe  sind  jetzt  nicht  mehr  viel  in  Gebrauch. 

Die  Lagerung  des  Kranken  auf  der  Trage  richtet  sich  nach  der  Er- 
krankung oder  Verletzung.  Bei  Verletzungen  am  Hinterkopf,  Nacken,  Rücken 
ist  fast  immer  die  Scitenlage  geboten :  bei  Verletzungen  der  Armknochen 
wird  der  Arm  auf  die  Brust  gelegt  und  wenn  möglich  vom  Kranken  mit  der 
anderen  Hand  gehalten.  Wunden  der  Brust  erfordern  eine  mehr  sitzende 
Stellung,  des  Bauches  Rückenlage,  wobei,  wenn  die  Wunde  quer  verUaft, 
die  Schenkel  gegen  den  Leib  befestigt  werden ,  während  bei  L&ngsverlanf 
der  Wunde  der  Kranke  gestreckt  liegt.    An  den  Beinen  Verletzte  erhalten 


Krankentransport. 

eine  StQtxbefestiguDg  des  Beines  durch  Schienen  oder  durch  Zusammen- 
binden mit  dem  gesunden  Bein,  Innerlich  Kranke  werden  auf  der  Trage  in 
Rackenlage  mit  etnas  erhöhtem  Oberkörper  und  Kopf  geladen.  Vermehrte 
Aufmerksamkeit  ist  bei  Blutungen  aus  inneren  Organen  (Lungen,  Magen) 
auf  den  Kranken  und  auf  die  Wahl  des  Weges  zu  lenken.  Bewusstlose 
Kranke  sind  durch  breite  Gurte  oder  Riemen  auf  der  Trage  zu  befestigen. 
Der  Kranke  ist  stets,  besonders  im  Winter,  in  ausreichender  Weise  zn  be- 
deck etL 


well 


Die  Trugen  werden  meiätens  vuu  zwei  Personen  geirii>;en  ;  wenn  mög- 
lich sollen  bei  weiteren  Entfernungen  ein  oder  zwei  Reservemaaner  2ur  Ab- 
lösung vorhanden  sein.  Für  bedeutende  Entfernungen  sind  Wagen  für  den 
Transport  vorzuziehen.  Soll  ein  Kranker  auf  der  Trage  eine  Treppe  oder 
Berg  hinaufgetragen  werden,  so  ist  der  Vordertheil  der  Bahre  in  den  Händen, 
der  folgende  Theii  auf  den  Schultern  zu  tragen,  wobei  die  Trage  möglichst 
wagerecht  zu  halten   ist. 

Das  Tragen  der  Krankentragen  wird  durch  Tragriemen  erleichtert, 
'Iche  die  beiden  Träger  um  die  Schultern  nehmen,  so  dass  sie  dadarch 
Last  mit  auf  diese  vertheilen. 

Eine  Verbesserung  der  Tragriemen  ist  in  neuester  Zeit  angegeben.  Das 
ichweifte  Achselstück  w  (Fig.  11)  geht  nach  unten  in  gerade  Riemen  x 
die  Verbindungsriemen  j:  verlaufen  vom  Achselstück  schräg  zum 
Hauptriemen.  Der  Träger  steckt  die  Arme  durch  die  beiden  Achselöffaungen 
und  hebt  dann  das  ganze  Achselstück  über  den  Kopf,  Der  Druck  vertheilt 
sich  auf  diese  Weise  gleichmässig  auf  die  ganzen  Schultern  der  Träger. 

Die  Tragen  sollen  nicht  von  beiden  Trägern  auf  den  Schultern  ge- 
tragen werden,  damit  das  Verhalten  des  Kranken  stets  beobachtet  werden  kann. 
Die  Träger  müssen  kurze  Schritte  machen,  die  Knie  etwas  gebogen  halten, 
die  Uflften  möglichst  wenig  bewegen.  Esmarch  verlangt  wenn  möglich  Träger 
von  gleicher  Grösse.  Andernfalls  sollen  die  Schulterriemen  so  gestaltet 
werden,  dass  die  Bahre  wagrecht  getragen  werden  kann. 
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Erankenbragen  können  auf  mannigfachst«  Weise  improvisirt  werden. 
Ein  Brett,  ThQr,  Bank,  Leiter,  Stuhl,  Sopha  kann  als  Trage  dienea ;  hart« 
Oegenstlnde  sind  darch  aulgelegte  Betten,  Decken.  Stroh  zu  polstern ;  ein 
Sack,  dessen  untere  Ecken  aufgeschnitten  nnd  durch  dessen  Längsrichtung  zwei 
Q  gefShrt  sind,  eine  Decke,  die  durch  Zusammennähen  zweier  Seiten 


PUnTBHBESU. 


BtBblUftga  (ROEdE). 


in  ein  Uinlicbes  Oer&th  verwandelt  ist,  ist  als  Trage  zu  benutzen.  Esharch 
erw&hnt  noch  Rock-,  Hantel-,  Jacken-,  Qurten-,  Strohaellbahren ,  je  nach 
dem  Material,  ans  dem  sie  hergestellt.    Die   In   vielen  Hanshaltungen   fetzt 


einblende  (KOK: 


S^tnUIrlge  {ltOe«fc|. 


vorhandenen  sogenannten  »Triumphstühlei ,  die  mit  h&ngemattenartig  be- 
festigtem Stoff  versehen  und  zusammenklappbar  sind,  können,  falls  sie  ge- 
nügende Festigkeit  besitzen,  im  Nothfall  auch  als  Krankentragen  benutzt 
werden. 

Die  Abbildungen  (Pigg.  12 — 14)  veranschaulichen,  in  welcher  einfachen 
Weise  StQhle  verschiedener  Construction,  wie  solche  in  den  Haushaltungen 
am  häufigsten  zu  finden,  für  den  Krankentransport  mittels  eines  Strickes 
berge  rieh  tot  werden  können. 


Krankentransport. 
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Eine  g^uBBe  AnEahl  verschiedener  Arten  vom  ImproviaatiODfln  von 
Krankentransporttnitteln  hat  Bernhard  In  seinem  den  Samariterdienst  im 
Hochgebirge  behandelnden  Buch  abgebildet. 

Eine  zusammenklappbare  Tragbahre,  welche  durch  einen  Handgriff 
ge brau chstB big  lu  machen  ist,  war  anf  der  deatach  nordlaeben  Handela- 
nnd  IndustrieauBBtellung  in  LObeck  1895  von  Sifp  (Hamburg)  aasgestellt. 
Dieselbe  zeichnet  sich  durch  Leichtigkeit  nnd  Baumeraparniss  aas  (Figg.  15 
und  16; 


TrA^bkbrB  nfech  Sl 


Sowohl  die  Krankentrage  wie  der  -korb  können  zu  R&der-  oder  Kranken- 
fahrbahren  durch  Aufsetzen  anf  Fahrgestelle  verwandelt  und  uSthlgenEalls 
durch  eine  Person  geleitet  werden.  Dieselbe  muss  sich  stets  am  Kopfende 
belinden,  da  sonst  der  Kopf  des  Kranken  tiefer  als  die  Füsse  liegen  würde. 
Sind  zwei  Träger  vorbanden,  so  mnsa  der  grössere  von  beiden  am  Kopf- 
ende sein.  Der  oder  ein  TrSger  muss  möglichst  das  Qesioht  dem  Kranken 


Trigbkhn  (Sirr),  niknmieDgtklftppt. 

zuwenden.  Im  Innern  der  gedeckten  Trag-  oder  Fahrhabren  musa  eine  Vor- 
richtung angebracht  sein,  mit  der  der  Kranke  dem  Tr&ger  ein  Zeichen 
geben  kann. 

Eigenartig  nnd  ursprünglich  ist  der  Gedanke,  welchen  Ingenieur  Hbll- 
dSrfer  (Würzburg)  hei  der  Construction  seines  > Tragbahren-Vehikels«  ver- 
folgte. Diese  fahrbare  Tragbahre,  welche  eigentlich  Kriegszwecken  dienen 
soll,  aber  auch  gerade  für  kleinere  Ortschaften  im  Frieden  nutzbringend  sein 
dfirtte,  kann,  wie  die  Abblldnng  (Fig.  l?)  zeigt,  anf  sehr  kleinen  Raum  zwecks 
bequemen  Verpackena  auf  Fahrzeugen  zusammengelegt  werden.  Jede  Trag- 
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bahre  ist  mit  einem  omklappbaren  Rade  aosgerOstet,  welefaes  eine  anssn- 
blickliche  Verwandlnog  In  eine  einr&deri^e  Fabrbahre  salässt  and  vermiß 
des  Elnrades  Befahren  selbst  schmälster  Wege  gestattet.  Jede  Bahre  kam 


HELI.TtflBFEB. 


auch  durch  Anbringang  des  Radgabel  Schaftes    In   einer   mit  Federn  anige- 
rOsteten  Hülse  federnd  hergestellt  werden.    Sind   bessere  Wegeverbältoim 


vorhanden,  so  werden  zwei  Bahren  nebeneinander  verkuppelt,  and  es  ent- 
steht eine  zweiräderige  Fahrbahre,  welche  die  Beförderung  von  zwei  Ver- 


letzten durch  einen  Mann  gestattet.  Es  können  auch  drei  Bahren  neben- 
einander gestellt  werden ,  so  dass  dann  drei  Kranke  durch  zwei  Mann 
befördert  werden  können,  was  bei  grösseren  Unglücksfällen  in  Fabriken  in 
kleinen  Städten  hoben  Werth  hat.    Die  Radanbringung  ist  derartig   berge- 


OswShnllohe  Tragen,  vll  Bid,  FangtOta«! 


telluDg  der  im  RiiheztiBtand  befindlicben ,  Tafarbar  gemachlen  Tragbahre 
Bwirkt.  In  dieser  Stellung  kann  die  Trage,  welche  Tischbohe  hat,  nöthigen- 
alls  als  Operalionstisrb  benQtzt  werden  (Figg.  Ii9  — 201. 


litt,  dass  ein  einziger  Handgriff  genügt,  um  das  Rad  nach  allen  Richtungen 
it  versteift  in  Fahrstellung  zu  bringen.  Am  Hintertheil  der  Tragbahre 
id    zwei    Fasastützen    angebracht,    deren    Herablassung   eine    wagerechte 


l-ngbahiuu-VobllnJ,  Rid  und  Pnii 


Die  beschriebene  Einrichtang.   Rad.  FussstQtzen  und  Verkuppetangs- 
irrichtang,    kann    auch   an   beliebigen    anderen    Tragen    angefügt   werden 

:.  2:^23). 


Eine  Räderbahre,  welche  auf  dem  internationalen  medicinischen  Con- 
Bs  in  Rom  preisgekrönt  wurde,  hat  Soi.tsien  (Altona)  angegeben.  Die 
ise  ist  la  Cm.  lang,  die  Räder  je  Hb  Cm.  hoch. 
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Recht  brauchbar  auch  für  Ct vi IkrankeDtranspoi-tz wecke  lat  die  fahrbare 
Krankentrage  von  Oberstabsarzt  Stecher,  welche  in  Figg:.  iA  und  25  abge- 
bildol  ist  und  welche  den  Anforderungen,  welche  an  ein  solches  Transport- 
mittel zu  stellen  sind,  genügt. 

Sowohl  der  Wagen  als  die  Bahre  können  durch  verschiedene  treibende 
Kräfte  bewegt  werden.  Für  erstere  sind  Pferde  wohl  am  zweck  massigsten. 


aber  auch  am  tbeuersteu,  i!a  dieselben  ausser  dur  AcschaHung  nonh  erheb- 
liche Kosten  fGr  Erhaltung  und  Bedienung  erfordern.  In  südlichen  Ländern 
sind  Maullhiere,  Ochsen,  Kameele  u.  s.  w.  nur  KrankenbefiJrderung  verwendet 
worden.  Bl'KGArt?.  empfiehlt  die  Sanilätshunde  xur  Forlbewegung  von 
Krankenwagen  und  bildet  diese  sowie  die  für  die  Thiere  erforderlichen 
Geschirre   ah.     Man   hat    in    neuerer   Zeit   versucht,    verschiedene   Molore 


zum  Fortbewegen  der  Wagen  zu  verwenden.  Petroleum-  und  Benzinmotora, 
welche  auch  in  französischen  Schriften  für  diese  Zwecke  erwähnt  werden, 
sind  sehr  kostspielig,  nicht  geruchlon  und  haben  stossende  Bewegungen,  so 
dass  sie  zum  Gebrauch  für  das  Krankentransportwesen  sich  nicht  recht  eignen. 
Accumulntoren  sind  zu  schwer,  um  zur  schnellen  Fortbewegung  der  Wagen 
zu    dienen.    In  St.  Louis   verkehrt   seit   einiger  Zeit   auf   den  Geleisen    der 


ipaR  Fahrrad 

Velocipeilen  zu  befpsligen ,  so  dass  die  beiden  Begleiter  neben  derselben 
fabreit  können.  Auf  den  gleichen  Gedanken  wird  bereits  in  der  1892  er- 
Echienenen  Arbelt  von  RoussEt.ET:  >Les  secours  publica«  anfmerksam  gemacht, 

E selbst  mittheilt,  dass  der  Oraf  von  Beaufort  angeregt  habe,  für 
Antransport  ein   «brancard  velocip^de«   zu  versuchen. 
r  Nacht,   in    der  Dunkelheit   sind    ilii-  ZiiKlIiiei'o    aller    Kranken- 
jsmiltel  am  Zügel  zu  führen,  da  dadurch  am   besten   heftige,  un- 
vorhergesehene Erschütterungen  des  Kranken   vermieden  werden. 

Auch  die  Fabrbahron  müssen  hauptsächlich  dem  Kranken  möglichste 
^Bequemlichkeit  bieten,  ausgiebig  und  schnell  zu  reinigen  und  zu  desinticirea. 
^^U^Iirhst  fest  und  recht  leicht  sein. 
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F&r  besebrfintcte  Treppenräame  sind  natürlich  die  beschriebenen  Trag^en 
zu  umfangreich;  hier  ist  der  > Stiegensessel«  geeignet,  wie  ihn  Mukdy 
(Figg.  27 — 29)  darstellt,  welcher  seitlich  mit  Ringen  versehen  ist;  durch  diese 
werden  Tragstangen  gesteckt  oder  die  Ringe  selbst  dienen  als  Handhaben 
für  die  TrSger  zum  Anfassen.  Um  Kranke  oder  Ohnmächtige  aus  Dach- 
stuben, Kellern,  engen  Bodenkammern  schnell  und  sicher  zu  entfernen  (bei 


Fiff.  M. 

Il 


Wasser-  und  Peuersgefahr) ,  hat  Mundy  einen  besonderen  Tragstuhl  ange- 
geben, der  auch  vielfach  zum  Transport  im  Oebirg:Bkriege  Verwendung  fand. 
Derselbe  wird  von  einem  Manne  auf  dem  Rücken  getragen.  Aus  den  Ab- 
bildungen ergiebt  sich  die  Benützung  des  Stuhles  oboeWeiteres  (Pigg.30 — 33). 


Ueber  den  Werth  der  verschiedenen  Arten  der  Belörderungsmittel  (für 
Verwundete)  äussert  sich  Port  in  folgender  Weise:  »Wenn  die  Kranken- 
tragen wegen  der  Sanftheit  der  BefSrdemug  die  Note  >sehr  gute  und  die 
Krankenwagen  wegen  ihrer  etwas  geringeren  Sanftheit  die  Note  »gut«  ver- 
dienen, so  kommt  unserer  dritten  Gattung  von  Transportmitteln,  den  Land- 
wagen,  unbedingt  die  Note  »schlecht«  zu.  Port  empfiehlt  auf  Federn 
ruhende,  von  Menschenhand  zu  bewegende  Fuhrwerke,  Handkarren,  an  denen 
er   eine   zweckmässige  Abänderung    anbringen    liess,    indem   er   das  flache 
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Lafcer  io  ein  gebrochenes  verwandelte,  so  das«  der  Kranke  nicht  eestreekt, 
sondern  mit  gebeulten  HQft-  und  Knieg'elenken,  gewissermaasen  wie  in 
einem  Stuhl  liegt.  Das  Gewicht  ist  so  vertheilt,  dass  beim  Loslassen  der 
Handgritfe  der  Stuhl  auf  die  Fiissendeu  der  Tragstangen  niederfällt  und 
der  Kranke  in  eine  sitzende  Stellung  gelangt,  während  er  beim  Fahren  mehr 
wagereeht  liegt.  Auf-  und  niederklappbare  FOsse  sind  nicht  erforderlich. 
Diese  Bahre  ist  auch  zur  Isnlirung  von  ansteckenden  Kranken  sehr  ge- 
eignet; sie  kann  von  einem,  auch  zwei  Mann  fortbewegi.,  auch  mittels  am 
Kopfende  angebrachter  Ringe  an  bespannte  Fuhrwerke  angehängt  werden. 
Das  Lager  ist  vom  Rädergestell  abzunehmen,   die  Räder  sind  niedrig. 

Krankenfahrslüble  werden  besonders  für  chronisch  Kranke,  jedoch  auch 
für  Reconvalescenten  und  bei  solchen  Leidenden  gehraucht,  welche  behindert 
Bind,  ihre  unteren  Qliedmassen  selbst  zu  benutzen  und  sich  mit  Hilfe  dieser 
r  [ortz  übe  wegen.  Sie  sind  weniger  zur  eigentlichen  Fortschaffung,  d.  h.  Bergung 


von  Kranken  in  Gebrauch,   sind  kostspielig  und  schwierig  zu  reinigen  und 
XU    deainficiren.     Sie   werden    auch    in   den   Krankenhäusern    benützt,    um 
Kranke    in    die   frische  Luft    zu    bringen    und    mit  Vorrichtungen.    Kurbeln 
oder  Hebeln  versehen,    deren  einfache  Umdrehung  es  dem  Kranken  selbst 
ermöglicht,  sich  fortzubewegen.  Für  an  den  Beinen  gelähmte  oder  verletzte, 
sonst  arbeitsfähige  Menschen  sind  in  neuerer  Zeit  nach  Art  der  Fahrräder 
gebaute  Transportmittel   in    Benützung,    deren    Räder   durch    wechselweise 
Hin-  und  Herbewegung  zweier  Hebel  durch  die  Hände  des  Betreifenden  in 
Betrieb  gesetzt  werden  können.    Der  Gebrauch    aller   dieser  Beförderungs- 
mittel ist  wegen  ihres  erheblichen  Umtanges  und  Preises  nur  ein  begrenzter. 
Mit  Hilfe  von  Pferden,  Maulthieren,  Kameelen,   Ochsen  können  Kranke 
entweder   ohne    besondere  Vorrichtung   oder   mit   solchen   zum  Sitzen    und 
-Liegen   fortgeschafft  werden:    die  betreffenden  Apparate  werden    direct  auf 
kdem  Rücken  des  Thieres  angebracht,  wie  die  Cacolets.  die  von  Maulthieren 
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zn  beiden  Seiten  des  Sattels  beförderten  Tragkörbe  (Fig.  34),  die  zum  Sitzen 
für  die  Kranken  einicericbtet  sind,  während  in  den  Llttöres  die  Kruiken 
liegend  transportirt  werden  (Fig.  35) ;  oder  die  Tragen  werden  von  zwei 
Tbleren  an  Ourten  befestigt  getragen  (Fig.  36).  In  Amerika  Ist  seit  1893 
ein  Travels  eingeführt,  welches  znm  Verwnndetentraneport  in  unbefahrbarer 
Gegend   bestimmt   ist.    Am  Vordertheil    eines   Rabmengestells  befindet  sich 


eine  Qabel  für  ein  MauUbier.  Der  Rahmen  schleift  hinten  nach  und  trägt 
auf  seinen  Querleist-en  die  Krankentrage  (Pig.  37).  Die  Benutzung  solcher 
Schleifen  zum  schonenden  Transport  Verwundeter  wird  auch  von  EsuARCH 
beschrieben. 


Im  Anschluss  an  die  Schilderung  des  Transportes  durch  Kranken- 
tragen sind  noch  drei  Transportmittel  zu  erwähnen.  Die  Hängematten, 
welche  zu  Lande  wenig  oder  gar  nicht  zur  Verwendung  gelangen,  können 
nicht  gut  zur  Beförderung  von  Kranken  mit  Verletzungen  oder  Brüchen  der 
grossen  Qliedmassen  benutzt  werden,  weil  die  Fixirung  derselben  in  einer 
Hängematte  nicht  ganz  leicht  ist.  Diese  braucht  nicht  netzartig  hergestellt 
zu  sein,  sondern  wobl  noch  besser  eignet  sich  ein  grösseres  Tuch  (Bett- 
laken u.  dergl.),  welches  an  den  beiden  Enden  an  einer  Stange  hängend, 
befestigt  und  etwa  in  der  Mitte  mit  einem  den  Körper  des  Kranken  stützen- 
den OurI,  welcher  gleichfalls  an  der  Tragstange  angefügt  Ist,  versehen  ist. 


Die  Hängematten  finden  auf  Schiflen,  überbaupt  bei  der  M&rlne,  Verwendunc 
und  können  auch  nicht  altein  zum  Transport,  sondern  zugleich  als  Lager 
fOr  den  Kranken  gebraucht  werden. 

Die  Sänften,  jene  coupeartig  gebauten  ein-  und  zweisitzigen  Beförile- 
Kniigsnilttel ,   welche   an    zwei  Tragstangen  von  Menschen  oder  Thieren  ge- 
trogen werden,  waren  im  Alterthuni   viel  in  Gebrauch,    sind  aber  Jetzt  nur 


rin»>hr  zu  Kbren  zu  bringen.  Ganz  hervorragend  würde  eich  diese  Art  des 
Transportos  in  grösseren  Städten  für  solche  Kranke  empfehleu,  welche 
Bchwer  beweglich  oder  Reconvalescenton  sind  und  zur  Erholung  und  Kräftigung 

Iin  die  Luft  gebracht  werden  sollen.  FOr  alle  diese  Fälle  würden  für  die 
Beförderung  auf  der  Strasse  allerdings  auch  andere  Fuhrwerke  dienlich  sttin; 
bdoch  macht  häufig  die  Beförderung  von  solchen  Kranken  auf  den  Treppen, 
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z.  B.  das  Tragen  in  Stühlen  oder  auf  dem  Arm  bis  zum  Wagen  auf  der 
Strasse,  grosse  Schwierigkeiten  und  erregt  auch  oft  erst  bei  den  Kranken 
das  Gefühl  ihrer  Hilflosigkeit.  Mit  der  Sänfte  könnte  der  Kranke  direct 
von  seiner  Lagerstatt  aus  seiner  Wohnung  hinaus  in's  Freie  befördert 
werden.  In  den  Städten  könnten  die  privaten  Krankentransportinstitute  sich 
mit  dieser  Art  des  Krankentransportes  durch  Vermietben  von  Sänften  mehr 
befassen  und  die  eigentliche  Ueberführung  von  Kranken  nach  Kranken- 
häusern mehr  diesen  letzteren  in  der  noch  weiter  zu  besprechenden  Art 
überlassen. 

Der  schonende  Krankentransport  in  Schlitten  wird  bei  passenden  Ge- 
legenheiten nicht  ausser  Acht  zu  lassen  sein. 

Das  beste  Beförderungsmittel  für  den  Landweg  für  Kranke  sind  bis 
jetzt  Transportwagen,  welche  allen  an  sie  zu  stellenden  Anforderungen  für 
die  Sicherheit  und  Bequemlichkeit  der  Kranken,  sowie  für  die  Sicherheit 
seiner  Umgebung  genügen  müssen.  Hauptbedingungen  hierfür  sind,  dass  der 
Wagen  so  gebaut  und  eingerichtet  ist,  dass  die  ihn  treffenden  Erschütte- 
rungen und  Stösse  den  Kranken  möglichst  wenig  belästigen,  dass  er  genügend 
hoch  und  geräumig,  hell,  zu  erleuchten,  zu  erwärmen  und  zu  lüften  ist. 
Femer  muss  der  Innenraum  des  Wagens  leicht  und  sicher  zu  reinigen  und 
zu  desinficiren  sein. 

Das  Aeussere  des  Wagens  soll  möglichst  wenig  an  seine  Bestimmung 
erinnern,  damit  der  Kranke,  wenn  er  desselben  ansichtig  wird,  nicht  un- 
nöthiger  Weise  erregt  wird.  Ausserdem  werden  durch  die  auffallend  ge- 
bauten Wagen,  wie  man  in  Berlin  täglich  beobachten  kann,  die  Vorüber- 
gehenden auf  den  Transport  aufmerksam  gemacht,  sammeln  sich  an  der 
Ein-  und  Aussteigestelle  des  Kranken  an  und  tragen  zu  seiner  Auf- 
regung bei.  Die  Wagen  in  Hamburg,  Wien,  Budapest,  welche  kutschenartig 
gebaut  sind,  vermeiden  diesen  Uebelstand,  haben  dagegen  im  inneren  Bau 
mancherlei  nicht  allgemein  anzuerkennende  Einrichtungen.  Es  könnten  coup^- 
artig  gestaltete  Wagen  gebaut  werden,  deren  Inneres  z.  B.  mit  Ledertuch- 
polsterung auszustatten  wäre,  wie  dies  beim  Wagen  in  Leipzig  der  Fall  ist. 
Es  würde  dadurch  Bequemlichkeit  für  Kranke  in  sitzender  Stellung  ge- 
schaffen, und  der  Wagen  könnte  ausgiebig  gereinigt  werden,  besonders  wenn 
alle  Polster  herausnehmbar  sind.  Dies  ist  sehr  zu  berücksichtigen,  da  viele 
Kranke  sitzend  befördert  werden  können.  Nach  der  Hamburgischen  Polizei- 
verordnung vom  Jahre  1890  (s.  u.)  ist  sogar  die  Beförderung  der  Kranken 
im  Liegen  die  ausnahmsweise  erfolgende. 

Die  Anbringung  des  Lagers  im  Innern  der  Wagen  wird  noch  immer 
in  verschiedener  Weise  ausgeführt,  aber  die  betreffenden  Vorrichtungen 
leiden  an  einer  gewissen  Einseitigkeit.  Die  Arten  der  Erschütterungen,  denen 
der  Wagen,  beziehungsweise  sein  Inhalt,  durch  Unebenheiten  des  Weges 
und  ungleichmässige  Bewegung  der  treibenden  Kräfte  ausgesetzt  ist,  sind 
folgende. 

Die  Bewegungen  eines  Körpers  im  Räume  verlaufen  im  Allgemeinen 
als  geradlinige  und  als  Drehbewegungen.  Die  beim  Krankentransport  vor- 
kommenden Erschütterungen  des  Kranken  setzten  sich  aus  diesen  Be- 
wegungen, beziehungsweise  deren  Resultanten  (nach  dem  Gesetze  des  Parallelo- 
gramms der  Kräfiej  zusammen.  Die  geradlinigen  Bewegungen  finden  in 
der  Richtung  der  drei  Coordinaten  des  Raumes  statt.  Die  bei  Kranken- 
transportwagen vorkommenden  Bewegungen  setzen  sich  zusammen  aus: 

1.  senkrecht  gerichteten  Bewegungen  (Richtung  BB^)  (Fig.  38),  Feder- 
bewegungen des  Wagens  (Blattfedern)  (der  technische  Ausdruck  für  diese 
Bewegung  eines  Wagens  ist  Wogen); 

2.  wagerecht  gerichteten  (AA^  Bewegungen  (technisch  Zucken).  Die- 
selben bestehen  aus: 
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lireode  Körper  entschJedon    elastisch 


ai  unbeabBfobti^em  Spiel 
der    Federn,     welches 
durch     Dehnung     ein- 
seitig    befestigter    Fe- 
dern bedingt  ist, 
!>'  ungleichmäsaiger     Ge- 
schwindigkeit der  trei- 
benden Krätte. 
cj  Unebenheiten     des 
Wege  8, 
welche  letztere  beide   eine  un- 
gteichmägsige     Beschleunigung 
des  Fahrzeuges  bedingen; 

'A.  horizontal  gerichteten 
(CCM  Bewegungen  (technisch 
Wanken),  welche  senkrecht 
zur  Richtung  der  vorigen  ver- 
laufen. Diese  setzen  sich  theo- 
retisch aus  einzelnen  Dreh- 
bewegungen zusanimen,  deren 
Drebpunkt  D  an  der  Berüh- 
rungsstelle des  Rades  mit  dem 
Erdboden  gelegen  ist;  praktisch 
können  sie  als  horizontale  ge- 
radlinige Bewegungen  ange- 
sehen  werden. 

Die  Drehbewegungen 
finden  um  die  drei  Cuordinaten- 
achsen  des  Raumes  statt.  Die 
Drehbewegungen  des  Kranken- 
transport wagen  s  gehen  um 
dessen  Schwerpunkt  vor  sich, 
welcher  den  Schnittpunkt  der 
drei  Coordinaten  darstellt.  Die 
Lage  des  Schwerpunktes 
schwankt  je  nach  der  Be- 
lastung des  Wagens.  Die  Dreh- 
bewegungen erfolgen  also: 

1.  um  die  Längsachse 
(diese  waren  bereits  in  der 
dritten  Gruppe  der  geradlinigen 
Bewegungen  erwähnt); 

2.  um  die  auf  der  Längs- 
achse senkrecht  stehende  Wage- 
rechte (technisch  als  Nicken 
bezeichnet) ; 

3.  um  die  auf  der  Längs- 
achse senkrecht  stehende  Verti- 
cale  (Schlingern). 

Die  L'ebertragung  der  Er- 
schütterungen des  Wagens  auf 
den  zu  befördernden  Menschen 
wird  principiell  dadurch  ver- 
hindert, daas  der  zu  trans- 
I  Räume   angebracht  wird.     Die 
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bisher  bekannten  unri  angewendeten  Mittel  haben  die  gradlinig  erfolgenden  ' 
KrschütterungeD  wohl  verringern  können,  aber  nicht  genügend  die  infolge 
der  Drehbewegungen  auftretenden  Schwankungen  berückaichtigt .  zu  deren 
Einschränkung  es  erforderlich  wäre,  die  Last  dem  Schwerpunkt  des  Wagens 
niöglichat  zu  nähern.  Aus  praktiachen  Gräuden  ist  dieses  nicht  immer  aos- 
führbar.  eo  dass  andere  Mittel  zur  Erreichung  der  Abschwäcbung  der  durch 
Drehung  hervorgerufenen  Stösse  ersonnen  werden  müssen. 


Mekkf.  hat  eine  Neueinrichtung  in  dieser  Hinsicht  geöchatfen.  Er  setzt 
nämlich  (allerdings  ohne  Berücksichtigung  des  Schwerpunkte*  des  Wagens) 
das  Transportmittel  mit  dem  darauf  oder  darin  befindlichen  Kranken  auf 
eine  im  Wagen  schwebende  Bühne,  welche  an  Federn  entballendeu  Dr&hten 
hängt,  während  an  den  Seiten  der  Bühne  angebrachte  Puffer  die  nach  deo 
verschiedenen  geraden  Richtungen  erfolgenden  Stösse  mildern.  Wiewohl  diese 
Bauart  wohl  besser  als  die  sonstigen  die  Rrschiltlerungen  für  den  Beförderten 


abzuschwächen  im  Stande  ist,  so  sind  doch  dabei  nicht  die  Drehbewegungen 
berückaichtigt,  und  ich  kann  nur  sagen,  dass  bisher  bei  keiner  einzigen  Vor- 
richtung an  Transportwagen  dieses  genügend  oder  überhaupt  geschehen  ist. 
Ich  habe  daher  den  Tragboden  im  Innern  des  Wagens  federnd   auf    bohlen    i 
Gummikugeln    von     belrächtlicher    Wandstärke    aufgestellt.    Die    Kugeln 
(Figg.  39  u.  40)  ruhen  in  flachen  Schalen  und  bewegen  sich  gegen  gleich  grosse, 
an  den  Ecken  des  Tragbodens  angebrachte  Schalen.    In   der  Richtung   der   ' 
Diagonalen    des  Tragbodens    sind    an   seinen    vier   Kcken    Zugfedern   ange- 
bracht, welche  sich  in  einem  gemeinsamen  Mittelpunkt  unterhalb  des  Trag-   , 
bodens   am   Wagenhoden    vereinigen.    Sie    verhüten   ein   Emporkippen    des  | 
Tragbodens    auf    einer  Seite    bei    zu   starker   Belastung   der   anderen   nad  f 
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*  bewirken,  dass  die  Kuj^eln  nach  jeder  Entfernung  ans  ihrer  Gleichgewichts- 
lage wieder  an  den   tiefsten  Punkt   der  Schalen   zurückkehren.    Durch  Be- 


festi^ng    der   Schalen    und    der    vier    Federn    (wie   aus   den   Abbildungen 
eraicbtJicb)   auf  einem  nnteren  Rahmen    kann   die  elastische  Lagerungsvor- 


I  ricbtangr  in  beliebigen,  z.B.  Eisenbahn-,  Lastr,  Leiter-,  Landwagen,  Aulstellung 
I  nad  daher  auch  besonders  Kur  Bereithaltung  in  kleinen  Ortschaften,  auf 
I  dem  Lande  and  bei  MassenunglÜcksfällen  Verwendung  finden.  (Neuere  Ver- 

RnLBMJolnpUla  d«  g't.  Hetlkundo.  3.  Anfl.  XIIF.  ^ 
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sui?b(>  lassen  eine  etwas  voränderte  Befestigung  der  Federn  an  dem  untoren 
Rahmen  rathsam  erscbeineii.)  Der  Kranke  wird  in  uder  mit  seinem  Lager  auf 
dem  oberen  Brett  aufeesteilt.  Bringt  man  in  einem  Krankenwagen  mehrere 
Tragböden  zu    einer  Unlallatelle,    so  können  nach  Anbringung  des  einen  i 
bereitstehendem  Wa^en  mit  den  übrigen  anderen  gerade  vorhandene  Fuhr-  1 
werke  ausgerüstet  werden.    Befestigt    man    letztere    dann  an  dem  ersteren,  1 
so  können  mit  der  Bespannung  dieses  gleichzeitig  mehrere  Verletzte  befördert  I 
werden.    Das  Gerälh  ist  auch  leicht  zu  reinigen  und  zu  desinficiren. 

Die  Beförderung  von  Kranken  in  von  Pferden  fortbewegten  Wagren  ] 
ist  diejenige  Transportart,  welche  heutzutage  wohl  am  meisten  in  Städten,  1 
aber    auch    auf    dem    Lande    zur  Anwendung    gelangt    und    zu    Lande    am  1 


schonendsten   für   den  Kranken   auszuführen    ist.     Mit  Tragen    und   Räder-  1 
bahren    werden     in    deutseben    Städten     viel    seltener    Krankentransporte  I 
ausgeführt.      Allerdings  müssen  die  Wagen  äusserlich    und  innerlich  anders  I 
gestaltet   sein,    als    diejenigen,    welche    in    verschiedenen  Grossstädlen   be- I 
nutzt  werden.     Man    sieht    noch    viellach  auch    in  Berlin   ^jcbmale.   kästen- 1 
artig  gebaute  Wagen,  an  deren  Seiten  zwei  kleine  Fensterchen  als  Eingangs-  I 
ptorten   für  Lull  und  Licht  dienen  sollen.     Nicht  einmal  Beleuchtung  dieser  1 
Kasten  findet  bei  Dunkelheit  immer  statt.  Ausser  wenig  wirkenden  Blattfedern  | 
an  den  Achsen  sind  keine  Einrichtungen  zur  Linderung  der  Stösse  vorgeaehen; 
die  Bahre  wird   vielfach   nur  auf  dem   Boden  des  Wagens  aufgestellt,  jeder 
Bewegung  dieses  folgend  und  den  Kranken  selbst  bei  kürzeren  Entfernungen 
schwer  schädigend,  z.  B.  bei  Knochenbrüchen.    Das  Leben  gefährdend  kann 
solcher    Transport    bei    Blutungen    aus    lebenswichtigen    Organen,    Oehira,« 
Lungen,  Magen,  Nieren  und  im  Bereiche  der  Oescblecbtewerkzeuge  werdet 


Krankentransport. 

Anch  bei  allen  Erkrankungen,  bei  denen  OurcbbrQcbe  von  Kiter,  BInt, 
Steinen  in  oder  von  Organen  droben,  z.  B.  den  typlilitischen,  peritoniti- 
Bchen  AfFectionen,  eiterigen  Er^Qssen  in  seröse  und  andere  Rörperhöhlen 
ist  der  Kranke  beim  Transport  sorgsam  vor  Erschütterungen  za  bewahren. 
In  manchen  dieser  Fälle  wird  der  Transport.,  falls  er  nicht  aus  besonderen 
Gründen  angezeigt  ist,  besser  unterlassen  werden.  Auch  die  in  Wien  geübte 
Aufhängung  der  Tragen  im  Wagen  mildert  keineswegs,  wie  sich  aus  meinen 
Ausführungen  ergiebt,  die  Erschütterungen  in  sehr  wirksamer  Weise,  wenn 
auch  daselbst  noch,  wie  Chafas  in  einem  Vortrage  hervorhebt,  die  Auf- 
faänguDgeriemen  mit  Gummiringen  und  die  der  Seitenwand  des  Wagens  zu- 
I  gekebrlen  Theile  der  Tragbahre  mit  Oummiwülst«n  ausgestattet  sind. 


I 


Eigenartig  ist  die  Aufhängung  der  Krankentragen  in  den  in  ver- 
schiedenen nordamerikanischen  Städten  gebräuchlichen  polizeilichen  Rettungs- 
wagen der  Garaewell  Piro  Alarm  Telegraph  Company  zu  New- York.  Die 
Tragen  werden,  wie  aus  den  Zeichnungen  ersichtlich,  in  Höhe  der  Sitzbänke 
an  Ständern  vermittels  federnder  Haken  aufgehängt  (Figg.  41  u.  42). 

Die  Gestalt  der  in  Wien  vorhandenen  Rettungs-  und  Krankentransport- 
wa^n  der  Wiener  freiwilligen  Retlungsgesell schaff,  welche  vielen  anderen 
Städten  zum  Musler  gedient  baben,  ergiebt  sieb  aus  den  Abbildungen 
(Figg.  43-47). 

Ich  hoffe,  dass  durch  Einführung  jenes  oben  beschriebenen  Untergestells 
fOr  Krankentransportzwecke  bisher  bei  der  Krankenbetorderung  vorhandene 
Unzulräglichkeiten  wirksam  vcrringiTt  werden  können. 

Bei  den  eben  abgebildeten  Krankenwagen,  welche  in  Wien,  Budapest. 
JUeipzig,  Hamburg  u.  s.  w.  in  Gebrauch  sind,  ist,  wie  ersichtlich,  hoher 
AVerlb  daraot  gelegt,  dass  das  Aeussere  der  Wagen  für  den  Kranken  und 
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'  heftndet,  durch  einfachen  Zughebel  aussen  auf  dem  Dache  des  Kranhen- 
wagens  emporgehoben  und  beim  Ausladen  des  Kranken  wieder  niedergesenkt 
wird.  80  dasa  dieser  selbst  des  Zeichens  gar  nicht  ansichtig  wird.  Dass  die 
äusseren  Hinweisungen  auf  die  Beslimmung  des  Wagens  für  seine  Thätig- 
keit  unnöthig  sind,  ergiebt  sich  z.  B.  aus  der  Gestaltung  der  Wagen  in  den 
vier  eben  genannten  Städten,  von  denen  letztere  ohne  jedes  Zeichen  sind, 
während  die  Wagen  in  Wien  und  Budapest  das  Wappen  ihrer  Rettungs- 
gesellschaften, in  Leipzig  das  Monogramm  des  Samaritervereins  führen. 
Auch  die  Kutscher  und  mitfahrenden  Wärter  können,  ohne  jenes  Zeichen 
weit  sichtbar  zu  tragen,  ihren  Dienst  verrichten  —  wenn  sie  sich  sonst 
nur  immer  der  hoben  und  wichtigen  Aufgaben  bewusst  sind,  welche  sie 
unter  diesem  Zeichen  zu  erfüllen  haben. 

Die  Beleuchtung  des  Wagens  erfolgt  am  besten  von  aussen  her.  Zwar 
e»    für    den   ersten  Augenblick    sehr   verlockend,    wenn    Im  Innern  des 
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Wagens  ein  mit  Reflector  versehenes  elektrisches  OiübIS.mpchen  auf  einen 
Fingerdrock  erstrahlt;  aber  man  darf  nicht  übersehen,  dass  Stromsammler 
welche  hierzu  nothwendig  sind,  nicht  in  allen  Orten  wieder  geladen  werden 
kSnnen,  wenn  letztere  keine  elektrischen  Anlagen  besitzen.  Ferner  findet 
auch  leicht  ein  Versagen  der  Apparate  statt,  und  wenn  keine  andere  Be- 
leuchtung vorhanden,  könnte  hierdurch  eine  für  manche  Fälle  verhängniss- 
volle  Dunkelheit  im  Wagen  entstehen.  An  den  Wagen  in  Hamburg  ist  die 
Beleuchtung  aussen  angebracht  und  wirft  ihr  Licht  in  das  Innere  des 
Wagens,  d.  h.  der  Kasten  mit  der  Laterne  ist  aussi^rhalb  des  Wagens,  wäh- 
rend die  eine  vorhandene  Glasscheibe  derselben  In  der  Wagenwand  einge- 
lassen ist.  Die  drei  anderen  Wände  der  Laterne  sind  aus  Metall  hergestellt. 
En  erscheint  zweckmässig,  zwei  Laternen  am  Krankenwagen  anzubringen, 
eine  an  der  Vorder-,  eine  an  der  Rückwand  und  dieselben  gleichzeitig  als 
Signallaternen  nach  aussen  zu  benutzen,  wie  dies  bei  den  Strassenbahu- 
wagenlaternen  der  Fall  ist,  indem  die  dem  Wagen  gegenüberliegende  Wand 
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des  Laternenkastens  mit  weithin  sichtbarer  rother  Glasscheibe  versehen  wird. 
Wenn  das  Licht  für  den  Kranken  unangenehm,  so  könnte  dessen  Stärke 
durch  eine  von  aussen  noch  in  den  Latemenkasten  einzuschiebende  grüne 
Scheibe  gedämpft  werden. 

Ich  lege  Werth  auf  die  von  aussen  erfolgende  Einschiebung  der 
Scheibe,  da  die  zur  Laterne  selbst  gehörige  Scheibe  vollkommen  glatt  in 
die  Wagenwand  eingelassen  sein  soll. 

Für  die  Heizung  der  Wagen   im  Winter   ist  Glühstoff   zu   versuchen. 

Der  Wagenboden  darf  nicht  zu  tief  zur  Erde  reichen,  da  dadurch  der 
ganze  Wagen  eine  auffallende  Gestaltung  erhält,  andererseits  darf  der  Boden 
sich  nicht  zu  hoch  über  dem  Erdboden  befinden,  da  sonst  das  Emporheben 
und  Hineinbringen  des  Kranken  in  den  Wagen  Schwierigkeiten  verursacht, 
unter  denen  besonders  der  Patient  zu  leiden  hat.  Der  Wagen  muss  so  breit  sein, 
dass  neben  der  Trage  noch  genügend  Raum  für  sitzendes  Begleitpersonal 
vorhanden  ist,  und  so  hoch,  dass  ein  mittelgrosser  Mann  nicht  zu  unbequem 
im  Wagen  stehen  kann.  Andererseits  braucht  ein  solcher  Wagen  auch  nicht 
die  Grösse  eines  Saales  zu  haben,  da  ja  die  Dauer  eines  Krankentrans- 
portes eine  beschränkte  ist. 

Jeder  Krankenwagen  muss  mit  Hemmvorrichtung  ausgestattet  sein, 
welche  am  Radreifen  oder,  wie  ganz  neu  für  Gummiräder  empfohlen,  an 
der  Radnabe  angreift.  Gummibelag  der  Räder  ist  überflüssig  und  sehr 
kostspielig.  Es  wird  ein  mit  Gummirädern  versehener  Wagen  wie  ein  Ball 
emporgeworfen,  die  Erschütterung  dem  im  Wagen  Befindlichen  aber  immer 
noch  in  erheblichem  Masse  mitgetheilt.  Allerdings  sind  die  Gummibeläge  sehr 
angenehm,  da  sie  das  Geräusch,  welches  der  Wagen  beim  Fahren  verursacht, 
für  den  Kranken  verhüten,  und  aus  diesem  Grunde  am  Krankenwagen  nicht 
gut  zu  entbehren.  Diesen  richtigen  Grund  für  die  Anbringung  von  Gummi- 
belägen an  den  Wagenrädern  habe  ich  übrigens  nur  an  einer  Stelle,  im 
Bericht  der  Bremer  Feuerwehr  von  1894,  erwähnt  gefunden. 

Für  das  Aeussere  des  Wagens  ist  noch  erwähnenswerth ,  dass,  falls 
Kaleschenform  wie  bei  den  Wienern  vorhanden,  seitliche  Thüren  durch 
Metallhandgriffe,  Charniere,  aufgesetzte  Metallstreifen  und  Fenster  markirt 
werden  können. 

Die  Innenwände  des  Wagens  müssen  möglichst  glatt  sein.  Seitliche 
Thüren  sind ,  da  hinten  zu  öffnende  Thuren  vorhanden ,  gänzlich  zu  ent- 
behren. 

Die  an  den  beiden  Seitenwänden  vorhandenen  Fenster  müssen  sich 
in  gleichem  Niveau  mit  der  Innenwand  befinden  und  am  besten  fest  in  die 
Wände  eingefügt,  also  nicht  zum  Oeffnen  eingerichtet  werden.  Die  Lüftung 
des  Wagens  geschieht  entweder  durch  Dachreiter,  oder,  falls  solche  nicht 
vorhanden,  durch  in  der  Thür  vorhandene  Fenster,  welche  am  besten  durch 
am  Unterrand  angebrachte  Charniere  schräg  gestellt  werden  können,  während 
seitwärts  befestigte  Stangen  sie  in  beliebiger  Stellung  festhalten.  Auf  solche 
Weise  ist  es  möglich,  einigermassen  glatte  Wandungen  im  Wagen  herzu- 
stellen. Auch  die  Decke  soll  glatt,  ihr  Uebergang  zu  den  Wänden  abge- 
rundet sein.  Der  Fussboden  wird  mit  Linoleum  belegt  und  enthält  Oeff- 
nungen,  durch  welche  zur  Reinigung  benützte  Flüssigkeiten  abfliessen  können. 
Das  gesammte  Innere  des  Wagens  wird  mit  Oel-  oder  Emailfarbe  gestrichen. 
Alle  diese  Verhältnisse  gestatten  eine  möglichst  ausgiebige  Desinfection  des 
Wagens,  und  diese  ist  für  die  Umgebung  des  Kranken  von  Wichtigkeit,  da, 
wie  auch  E.  v.  Esmarch  betont,  die  Möglichkeit  einer  Verbreitung  anstecken- 
der Krankheiten  durch  Transportmittel  in  hohem  Masse  vorhanden  ist. 

Das  Geräusch,  welches  im  Innern  des  Wagens  —  wenn  dessen  Wände 
anr  aus  Holz  bestehen  —  durch  die  Resonanz  und  durch  das  Klirren  der 

Mveheiben   (letzteres    besonders  beim  Befahren  hart  gefrorener  Wege) 
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entsteht,  ist  fQr  einen  Kranken  sehr  lästig.   Polsterang  der  Wände  mit  mit 
Wachstuch  bezogenen  Kissen  hilft  diesem  Uebelstande  ab. 

In  Dentschland  bestehen  bisher  keine  einheitlichen  Verordnungen 
über  den  Transport  von  ansteckenden  Kranken.  In  Italien,  den  Nieder- 
landen, Schweiz  und  Dänemark  ist  die  Beförderung  solcher  Kranker 
in  Transportmitteln,  die  dem  allgemeinen  Gebrauch  dienen,  von  beson- 
deren Vorsichtsmassregeln  abhängig  gemacht,  in  einzelnen  dieser  Staaten 
in  bestimmten  Fällen  verboten.  Das  im  Entwurf  vorhandene  »Gesetz,  be- 
treffend die  Bekämpfung  gemeingefährlicher  Krankheiten«  in  Deutschland 
(als  solche  Krankheiten  sind  im  §  1  asiatische  Cholera,  Flecktyphus,  Gelb- 
fieber, Pest,  Pocken  aufgeführt)  enthält  unter  den  Strafvorschriften  die  Be- 
stimmung, dass  bestraft  werde,  »wer  wissentlich  Fahrzeuge  oder  sonstige 
Oeräthschaf ten ,  welche  zur  Beförderung  von  Kranken  oder  Verstorbenen 
der  in  Nr.  2  (jene  genannten)  bezeichneten  Art  gedient  haben,  vor  Ausfüh- 
rung der  polizeilich  angeordneten  Desinfection  benützt  oder  Anderen  zur 
Benützung  überlässt«. 

Hoffentlich  wird  durch  baldiges  Inkrafttreten  eines  diesbezüglichen 
Gesetzes,  besonders  auch  über  die  Meldepflicht  bei  und  Desinfection  nach  an- 
steckenden Krankheiten  der  durch  zahlreiche,  in  den  verschiedenen  Landes- 
theilen  und  Städten  bestehende  Einzelbestimmungen  hervorgebrachten  Un- 
sicherheit auf  diesem  Gebiete  ein  Ende  bereitet.  Bis  dahin  gelten  für  Preussen  — 
natürlich  mit  den  neueren,  im  Laufe  der  Zeit  nothwendig  gewordenen  er- 
gänzenden Verfügungen  —  die  sanitätspolizeilichen  Vorschriften  (Regulativ) 
bei  ansteckenden  Krankheiten,  bestätigt  durch  Allerhöchste  Ordre  vom 
8.  August  1835,  in  deren  §  IG  bestimmt  wird,  dass  die  Behörde  »dafür  zu 
sorgen  hat,  dass  der  Transport  auf  eine  für  den  Kranken  nicht  gefährliche 
und  jedes  Aufsehen  vermeidende  Weise  durch  Personen  bewirkt  werde, 
welche  mit  den  nöthigen  Vorsicht smassregeln  bekannt  gemacht  worden  sind«. 

Sollte  das  jüngst  von  P.  Roscnberg  empfohlene  Holzin,  welches  haupt- 
sächlich aus  Formaldehyd  besteht,  sich  gut  bewähren,  so  kann  dasselbe  mit 
dem  dazu  angegebenen  Verdunstungsbrenner  auch  zur  leichten  und  sicheren 
Desinfection  von  Krankenwagen  verwendet  werden.  Man  könnte  in  jedem 
Wagen  ein  Schränkchen  anbringen,  in  welchem  ein  Brenner,  Kohle  und  eine 
Flasche  mit  Flüssigkeit  aufbewahrt  wird,  so  dass  nach  jedem  Transport  an 
beliebigem  Ort  eine  zuverlässige  Desinfection  des  Wagens  erfolgen  könnte. 
Maitriac  hat  die  Anwendung  von  Formaldohyddämpfen  zur  Desinfection  von 
Eisenbahn  Waggons  nach  Beförderung  von  ansteckenden  Kranken  empfohlen. 

In  neuester  Zeit  hat  man  beim  Wiederauftreten  der  Cholera  auch  dem 
Krankentransport  mehr  Beachtung  geschenkt.  Besonders  während  des  Herr- 
schens  von  Epidemien  ist  jeder  Kranke  allein  zu  transportiren ;  dass  der 
Einzeltransport  nothwendig,  leuchtet  bei  der  Cholera  sofort  ein,  es  könnten 
hier  möglicherweise  Kranke  mit  einfachen  Brechdurchfällen  mit  Kranken 
mit  echter  Cholera  zusammen  befördert  werden.  Aebnlich  verhält  es  sich 
auch  bei  Scharlach,  Diphtherie  und  den  anderen  Infectionskrankheiten,  bei 
deren  massenweisem  Auftreten  auf  dem  Lande  wohl  leicht  Mangel  an  zweck- 
mässigen Transportmitteln  eintreten  kann.  Bei  bedeutenderen  Unglücksfällen 
Verletzte  können  natürlich  in  mehrfacher  Zahl  gemeinsam  in  einem  Fahr- 
zeug befördert  werden,  da  ja  hierbei  schwerlich  eine  Gefahr  directer  Ueber- 
tragung  einer  Erkrankung  vorhanden  ist. 

Der  Transport  der  (Cholera-)  Kranken  in  den  dem  öffentlichen  Verkehr 
dienenden  Fuhrwerken  (Droschken  etc.)  ist  in  Preussen  laut  Ministerial Verfügung 
vom  14.  Juli  1884  verboten.  »Hat  eine  solche  Benützung  trotzdem  statt- 
gefundea,  so  ist  das  Gefährt  vor  weiterem  Gebrauch  zu  desinficiren.«  Leider 
sind  die  Krankentransportwagen  in  den  Städten  und  natürlich  noch  weniger 
die  dem  öffentlichen  Verkehre    dienenden  Fuhrwerke   so  eingerichtet,   dass 
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ihre  Desinfection  ohne  Weiteres  ausführbar  wäre.  Man  hat  früher  gerathen, 
die  Innenwände  der  Wagen ,  in  denen  die  Kranken  fortgebracht  werden, 
mit  Blech  auszuschlagen,  das  mit  Carbollösung  und  Kaliseife  ausgiebig  zu 
desinficiren  sei.  Ich  habe  den  Vorschlag  gemacht,  die  Innenwände  der 
Chaisen-  oder  coup^artig  oder  ganz  einfach  kastenartig  gebauten  Fuhrwerke 
mit  abwaschbarer  Oel-  oder  Emailfarbe  zu  streichen  und  in  den  ersteren 
die  Sitze  und  einen  Theil  der  Hinterwand  des  Wagens  als  Rückenlehne  für 
den  Kranken  mit  Segeltuch  zu  versehen,  welches  durch  eingelegte  Decken 
als  genügend  weiches  Polster  dienen  kann.  Die  Befestigung  dieser  geschieht 
durch  Oesen  an  Knöpfe ,  die  in  die  Wand  getrieben  sind.  In  dieser  Weise, 
mit  möglicht  wenig  vorspringenden  Ecken  und  glatten  Wänden  gebaute 
Wagen  sind  vollständig  zu  desinficiren  und  äusserlich  nicht  als  Kranken- 
wagen sofort  auffällig.  Die  Innenwände  werden  durch  Abwaschen  mit  Seife, 
Nachspülen  mit  Wasser  und  Trockenreiben  gereinigt,  jene  Segeltuchpolster 
nach  Herausnahme  durch  Sterilisirung  im  Sterilisationsapparat  desinficirt. 
Auf  diese  Weise  ist,  wie  Petri's  Versuche  ergaben,  auf  welche  ich  später 
noch  einzugehen  habe,  eine  ausreichende  Desinfection  zu  erzielen.  Man  hat 
jetzt  an  einigen  Orten  Wagen  hergestellt,  deren  Hinterwand  als  Thür  zu  öffnen 
ist;  sie  sind  aber  für  die  Beförderung  von  ansteckenden  Kranken  in  ihrer 
jetzigen  Gestaltung  aus  dem  Grunde  ungeeignet,  weil  die  Wände  und  Decke 
gepolstert  und  mit  Tuchstoffen  ausgeschlagen  sind.  Da  eine  ausgiebige 
Desinfection  dieser  im  Wagen  befestigten  Polsterung  sehr  schwer  oder  gar 
nicht  ausführbar,  so  wäre  auch  für  die  Ausstattung  des  Inneren  dieser 
Wagen  der  abwaschbare  Eraailfarbenanstrich  vortheilhaft. 

Bei  heftigem  Auftreten  von  Seuchen  auf  dem  Lande  —  aber  auch  in 
den  Städten  —  würden  sich  die  oben  erwähnten  einfachen  Tragen  nach 
Hirsch,  ferner  die  verschiedenen  verdeckten  Räderbahren  bei  nicht  zo 
grossen  Entfernungen  des  Transportes,  von  denen  letztere  bei  weiteren 
Entfernungen  mit  Bespannung  zu  versehen  wären,  und  mein  oben  ange- 
gebenes und  abgebildetes  Untergestell  (pag.  82),  eignen.  Natürlich  ist  unter 
diesen  Verhältnissen  auf  ausgiebige  Desinfection  der  Transportmittel  streng 
zu  achten,  und  aus  diesem  Grunde  habe  ich  oben  hingewiesen,  dass  die 
Möglichkeit  leichter  Desinfection  ein  wichtiges  Erforderniss  für  jedes  Geräth 
für  den  Krankentransport  sei. 

Am  bequemsten  und  einfachsten  ist  die  Desinfection  im  Krankenhause, 
wohin  der  Kranke  gebracht  wird,  auszuführen,  da  wohl  in  jedem  Spital 
heute  genügende  Vorrichtungen  für  solche  Zwecke  vorhanden  sind.  Handelt 
es  sich  nicht  um  einen  Transport  nach  einem  Krankenbause,  so  wird  trotz- 
dem die  Reinigung  oder  Desinfection  am  besten  in  einem  solchen  geschehen, 
da  man  dort  meistens  auf  dergleichen  eingerichtet  ist,  und  auch  die  Auf- 
sicht daselbst  am  besten  geschehen  kann. 

Dass  in  Berlin  eine  Desinfection  der  Krankenwagen  nur  nach  dem 
Transport  von  ansteckenden  Kranken,  und  zwar  auch  nur  für  die  gewöhn- 
lichen kastenartigen  Wagen,  welche  bei  den  meisten  Krankentransporten  in 
Gebrauch  sind,  nicht  für  die  gepolsterten,  chaiseartigen,  welche  von  den 
Unternehmern  für  wohlhabendere  Leute  in  Bereitschaft  gehalten  werden, 
stattfindet,  ist  eigentlich  nicht  als  ausreichend  anzusehen. 

Mittels  Krankenwagen  werden  nach  dem  Krankenhause  Patienten  auf 
Veranlassung  eines  Arztes  oder  ohne  dieselbe  auf  eigenen  oder  ihrer  je- 
weiligen Umgebung  Wunsch  oder  Anordnung  gebracht.  Nun  ist  aber  nicht 
einmal  immer  der  Arzt  —  besonders  wenn  er  den  Kranken  nur  einmal 
sieht  und  dessen  Ueberführung  nach  dem  Krankenhause  anordnet  — ,  ge- 
schweige denn  die  Umgebung  des  Kranken  in  der  Lage,  anzugeben,  ob  eine 
Ansteckende  Krankheit  bei  dem  zu  Transportirenden  vorliegt.  Bei  ver- 
schiedenen Erkrankungen  ist  oft  nicht  sogleich  der  Charakter  des  Leidens 
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deutlich  erkennbar ;  es  ist  also  klar,  dass,  wenn  nach  dem  Transport  eines 
solchen  Patienten  die  Desinfection  des  Wagens  nicht  ausgeführt  wird,  oder 
gar  der  Kranke,  wie  es  leider  häufig  geschieht,  besonders  wenn  er  ohne 
ärztliche  Anordnung  ein  Krankenhaus  aufsucht,  ein  öffentlichem  Verkehr 
dienendes  Fuhrwerk  benützt,  die  Möglichkeit  zur  Weiterverhreitung  der 
betreffenden  Krankheit  reichlich  vorhanden  ist.  Man  hat  in  einzelnen 
Berliner  Krankenhäusern  die  Massregel  eingeführt,  die  Droschkennummern 
aufzuschreiben,  um  die  Desinfection  des  Gefährtes  erforderliches  Falles  ver- 
anlassen zu  können.  Aber  man  muss  sich  vergegenwärtigen,  dass  diese 
Aushilfe  ziemlich  zwecklos  ist.  Wird  der  ansteckende  Charakter  der  frag- 
lichen Erkrankung  z.  B.  erst  nach  drei  Tagen  sichergestellt,  so  können  sich 
in  der  Zwischenzeit  bereits  zahlreiche  Personen  durch  Benützung  des  Fuhr- 
werkes der  Gefahr  der  Ansteckung  ausgesetzt  haben.  Um  der  Feststellung 
der  Nummer  zu  entgehen,  setzen  die  Kutscher  den  Fahrgast  in  einiger  Ent- 
fernung von  dem  Krankenhause  ab.  Endlich  muss  doch  wohl  bezweifelt 
werden,  dass  ein  Wagen  von  der  Gestaltung  einer  Droschke  —  sei  es  nun 
in  Berlin,  wo  diese  Gefährte  ja  allerdings  eine  ganz  besondere  Bauart  be- 
sitzen, oder  an  einem  anderen  Orte  —  auch  nur  mit  annähernder  Sicher- 
heit genügend  desinficirt  werden  könne. 

Aus  allen  diesen  Gründen  würde  es  gerathen  sein,  die  Desinfection 
der  Krankenwagen  auch  auf  alle  diejenigen  Fälle  auszudehnen,  wo  der 
transportirte  Kranke  verdächtig  ist,  an  einer  ansteckenden  Krankheit  zu 
leiden ;  in  allen  übrigen  Fällen  aber  ist  g^ründliche  Reinigung  des  Wagens 
nach  dem  Transporte  wohl  geboten,  da  doch  auch  ein  Kranker,  wenn  er 
zwar  nicht  selbst,  sondern  eines  seiner  Haushaltsmitglieder  mit  einer  an- 
steckenden Krankheit  behaftet  ist,  möglicherweise  Träger  von  Infections- 
keimen  sein  und  dadurch  vielleicht  Veranlassung  zu  Uebertragungen  auf 
seine  Nachfolger  im  Wagen  sein  könnte.  Beiläufig  will  ich  nur  erwähnen, 
dass  im  Bericht  der  Budapester  Rettungsgesellschaft  von  1894  mitgetheilt 
wird,  dass  »die  Fahrzeuge  nach  jedem  Transport  eingehend  desinficirt« 
werden. 

Am  meisten  wird  es  sich  ja  empfehlen,  das  Lager  des  Kranken,  die 
Trage,  nach  jedem  Transport  zu  desinficiren  und  den  Wagen  zu  reinigen, 
eine  Desinfection  dieses  aber  nach  jedem  Transport  eines  ansteckenden 
oder  verdächtigen  Kranken  vorzunehmen.  Es  empfiehlt  sich  in  den  meisten 
Fällen  nicht,  den  Kranken  in  seinem  eigenen  Bette  zu  transportiren ,  weil 
hierdurch  die  Uebertragung  von  ansteckenden  Krankheiten  gefördert  wird. 
Nur  bei  solchen  Kranken,  wo  jede  Erschütterung  schmerzhaft  oder  gefähr- 
lich ist,  könnte  die  Umbettung  unterbleiben.  In  allen  anderen  Fällen  soll 
der  Patient  auf  einer  Trage  gebettet  werden,  welche  mit  den  nöthigen 
Flanelldecken  und  Kissen  verseben  ist,  welche  nach  dem  Transport  sofort 
gereinigt,  beziehungsweise  desinficirt  werden  können,  während  die  Trage 
dem  gleichen  Verfahren  unterworfen  wird. 

Da  wir  jetzt  bei  den  meisten  Infectionskrankheiten  die  Ursprungsstelle 
und  den  Aufenthaltsort  der  betreffenden  Keime  kennen,  so  ist  es  nothwendig, 
nach  dieser  Kenntniss  auch  die  Ausführung  der  Desinfection  der  Trans- 
portmittel einzurichten,  was  ökonomisch  von  grosser  Bedeutung  ist.  Es 
werden  ja  diejenigen  Vorschläge  am  meisten  Aussicht  haben,  Gehör  bei  den 
zuständigen  Stellen  zu  finden ,  deren  Verwirklichung  nicht  mit  so  hohen 
Kosten  verbunden  ist,  dass  der  dadurch  gestiftete  Nutzen  in  keinem  Ver- 
hältnisse zu  jenen  steht.  Und  wenn  man,  was  noch  unten  zu  besprechen, 
die  Uebernahme  des  ELrankentransportwesens  in  den  Städten  seitens  der  Be- 
hörden befürwortet,  so  darf  auch  der  Geldaufwand  kein  so  erheblicher  sein, 
dass  die  Behörden  ohne  Weiteres  durch  dessen  Höhe  abgeschreckt  werden, 
einem  solchen  Plane  näher   zu   treten.    Das   oben    erwähnte   Desinfections- 
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verfahren    mit  Formaldehyd     zeichnet   sich   durch    ^osse   Einfachheit   und 
Billigkeit  aus. 

Sehr  grosse  Aufmerksamkeit  wird  dem  Krankentransport  in  Frank- 
reich zugewendet.  Rousselet  veröffentlicht  folgenden  Fall :  Ein  Vater  fuhr 
mit  zwei  Kindern  in  einer  Droschke;  ein  Kind  fand  unter  der  Sitzbank  ein 
Stück  Papier  und  nahm  dasselbe  mit  nach  Hause.  Wie  sich  später  ergab, 
enthielt  das  Papier  die  Bescheinigung  zur  sofortigen  Aufnahme  eines  diph- 
theriekranken Kindes  in's  Krankenbaus.  Drei  Tage  nach  der  Fahrt  starb 
das  eine  und  kurze  Zeit  später  das  zweite  Kind  an  Diphtherie.  Wenn  auch 
nicht  sicher  erwiesen  ist,  dass  die  Kinder  durch  die  Benützung  des  Wagens 
erkrankten,  so  zeigt  sich  doch,  dass  dem  Krankentransportwesen  in  Frank- 
reich grosse  Bedeutung  beigelegt  wird.  Allerdings  darf  man  auch  hier 
nicht  übertreiben  und  sogar  die  Desinfection  der  Pferde  nach  dem 
Transport,  wie  sie  in  Paris  nach  Rousselet's  Darlegung  ausgeführt  wird, 
als  erwünscht   betrachten. 

Für  die  Verhältnisse  der  Orossstadt  ist  es  als  besonders  nothwendig 
hervorzuheben,  dass  jeder  Kranke,  welcher  nicht  zu  Fuss  gehen 
kann,  sowie  alle  Kranken  mit  ansteckenden  Krankheiten  in  be- 
sonderen Krankenwagen  befördert  werden.  Kranken  der  ersten 
Gruppe,  welche  als  schwerer  krank  anzusehen  sind,  kann  nicht  zugemuthet 
werden,  in  einer  gewöhnlichen  Droschke  zu  fahren,  da  deren  Innenraum 
meistens  nicht  so  gross  ist,  dass  der  Kranke  bequem  gelagert  werden  kann 
und  die  Erschütterungen  für  den  Patienten  zum  Mindesten  unangenehm, 
häufig  aber  gefahrvoll  sind.  Selbstverständlich  müssen  ansteckende  Kranke 
gehalten  sein,  sich  der  Krankenwagen  zu  bedienen,  wozu  allerdings  gehört, 
dass  sie  selbst  ihren  Zustand  kennen.  Da  ein  Theil  von  Kranken  aber  auch 
ohne  ärztliche  Anweisung  das  Krankenhaus  aufsucht,  so  ist  von  diesen 
nicht  gut  zu  erwarten,  dass  sie  wissen,  an  welcher  Krankheit  sie  leiden. 
Auch  aus  diesem  Grunde  und  dem  schon  vielfach  angeführten,  dass  selbst 
ein  Arzt  häufig  nicht  auf  den  ersten  Blick  über  den  Charakter  einer  Krank- 
heit im  Klaren  sein  kann,  ist  es  nothwendig,  dass  so  viel  Krankenwagen 
in  jeder  Stadt  vorhanden  sind,  dass  sich  Kranke  genannter  Art  derselben 
ohne  grosse  Umstände  bedienen  können.  Hierzu  ist  es  weiter  nothwendig, 
dass  die  Wagen  an  Orten  stehen,  wo  sie  leicht  erreichbar  sind,  und 
dass  der  Transport  nicht  von    der  Bezahlung   abhängig  gemacht  wird. 

Nur  wenn  alle  diese  Forderungen  erfüllt  sind,  ist  zu  erwarten,  dass 
das  Publicum  allmälig  beginnt,  die  ziemlich  berechtigte  Scheu  vor  Benützung 
besonderer  Krankentransportwagen  zu  verlieren. 

Ein  Unternehmen,  welches  so  hervorragend  in  die  öffentliche  Gesund- 
heitspflege eingreift,  kann  unter  den  eben  genannten  Bedingungen  un- 
möglich allein  von  privater  Seite  unterhalten  werden.  In  Hamburg  hat  die 
Polizeibehörde  das  gesammte  Krankentransportwesen  vortrefflich  organisirt. 

Bereits  im  Jahre  1850  hatte  Hamburg  einen  besonderen  Krankenwagen 
(Figg.  48,  49),  welchem  äusserlich  seine  Bestimmung  wenig  anzusehen  war. 

Das  Aeussere  des  Wagens  gleicht  den  Staatscarossen  vornehmlich 
durch  die  C-Federn,  in  denen  der  Wagen  aufgehängt  ist,  welche  aber  keine 
federnde,  sondern  schaukelnde  oder  pendelnde  Bewegung  verursachen.  Im 
Innern  ist  der  Wagen  mit  einem  Bett  versehen,  so  dass  der  Kranke  in  den 
ziemlich  hohen  Wagen  emporgehoben  werden  muss.  Der  Wagen  genügte 
bald  den  gesteigerten  Anforderungen  nicht  mehr,  und  es  wurden  daher 
1889  mehrere  Wagen  nach  Muster  der  Wiener  in  Landauer-  und  Berline- 
form  angeschafft,  welche  mit  Gummirädern  und  von  der  Decke  herab- 
hängenden Riemen  versehen  waren,  an  denen  die  Bahren  angehängt  wurden. 
Da  letztere  gleichfalls  nur  pendelnde  Bewegungen  erlauben,  so  hat  man 
jetzt  die  Gurte  entfernt  und  stellt  die  Bahren  ohne  weitere  Vorrichtung  in 
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den  an  der  Seite  nach  oben  und  unten  aufgeklappten  Wagen.  Die  letzteren 
können  nicht  nur  bei  der  Centralstelle  im  Stadthause,  sondern  auch  bei 
allen  Polizeiwachen  der  Stadt,  die  an  den  bainburgischen  Feuertelegraphen 
angeschlossen  sind,  beateilt  werden.   Für  besonders  dringliche  Fälle  befinden 


sich  aof  fast  allen  Wachen  Raderbahren,  welche,  von  der  Wachmannschaft 
bedient,  unverzüglich  ausrücken  können.  Hauptsächlich  werden  die  Räder- 
bahren    bei  Transporten    in    nahe    gelegene    Krankenanstalten    oder    ins 


f  nächste  Wachlocal  benatzt.    Die  Polizeiwachen   auf  dem  südlichen  ] 
haben  theilweise  noch  Krankenkörbe.    Aul  dem  Hauptpolizeiarate  im  Stadt- 
hanae  befindet  sich  eine  besondere  Meldestelle,  auf  welcher  Tag  und  Nacht 
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die  aus  acht  Mann  bestehende  Sanitätscolonne  in  Dienst  ist,  um  bestellte 
Krankentransporte  sofort  auszuführen.  Die  Ausführung  des  Transportes 
wird  niemals  von  vorheriger  Bezahlung  abhängig  gemacht  Geisteskranke 
werden  in  gewöhnlichen  Kutschen,  nicht  in  besonders  gebauten  Wagen  be- 
fördert. Es  wird  dadurch,  was  ich  gleichfalls  bereits  hervorgehoben,  jedes 
Aufsehen  für  den  Kranken  vermieden.  Nur  dürfte  es  zweckmässig  sein, 
die  Polsterung  dieser  Wagen  mit  Wachstuchbezug  herzustellen. 

Besonderes  Augenmerk  hat  man  auch  in  Hamburg  auf  die  Beförderung 
von  ansteckenden  Kranken  gerichtet.  Der  Transport  von  diesen  in  öffent- 
lichen Fuhrwerken  ist  gänzlich  untersagt ;  es  sind  zur  Benutzung  für  solche 
Kranke  Wagen  vorhanden,  welche  nur  aus  Eisen,  Holz  und  Glas  bestehen, 
welche  ausreichende  Desinfection  zulassen  und  in  genügender  Zahl  an  ver- 
schiedenen Orten  der  Stadt  aufgestellt  sind. 

Die  »Verordnung,    betreffend   die  Beförderung  von  Personen,    welche 

mit  einer  ansteckenden    Krankheit  behaftet  sind«,  lautet: 

§  1.  Zur  Beförderung  von  Personen,  welche  an  den  im  §  2  bezeichneten  ansteckenden 
Krankheiten  leiden,  werden  an  den  von  der  Polizeibehörde  öffentlich  bekannt  zu  machenden 
Orten  Krankenwagen  aufgestellt.  Die  Benutzung  des  öffentlichen  Fuhrwerks  (Droschken, 
Pferdebahnen,  Omnibus)   zur  Beförderung  solcher  Personen  ist  verboten. 

Für  die  Benutzung  der  Krankenwagen  sind  die  Bespannungs-  und  Bedienungskosten 
der  Polizeibehörde  zu  vergüten.  Die  letztere  ist  jedoch  befugt,  den  Umständen  nach  diese 
Kosten  ganz  oder  theilweise  zu  erlassen. 

§  2.  Zu  den  ansteckenden  Krankheiten  im  Sinne  des  §  1  gehören : 

Pest,  Cholera,  Fleckfieber  (Typhus  exanthematicus) ,  Blattern,  Scharlach  und  Diph- 
theritis.  Der  Senat  ist  jedoch  befugt,  in  gegebener  Veranlassung  das  im  §  1  enthaltene  Verbot 
vorübergehend  auch  auf  andere  als  die  vorstehend  aufgeführten  Infectionskrankheiten  (wie 
Masern,  Keuchhusten,  Unterleibstyphus)  auszudehnen. 

Die  bei  den  aussergewöhnlichen  Infectionskrankheiten :  Pest,  Cholera  uud  Fleckfieber 
(Typhus  exanthematicus)  im  Falle  einer  Epidemie  etwa  erforderlich  werdenden  ausserordent- 
lichen Massnahmen  sollen  durch  die  Vorschriften  dieser  Verordnung  nicht  beschrüukt  werden. 

§  3.  Aerzte ,  welche  die  Beförderung  von  Kranken  anordnen ,  haben  hierüber  eine 
schriftliche  Bescheinigung  zu  ertheilen,  die  einen  Vermerk  darüber  enthalten  muss,  ob  es 
sich  um  einen  ansteckenden  Kranken  handelt,  für  welchen  die  Benutzung  öffentlichen  Fuhr- 
werks ausgeschlossen  ist,  oder  nicht. 

Die  Scheine  für  ansteckende  Kranke  sind  durch  ein  bestimmtes  Merkmal  leicht  kennt- 
lich zu  machen. 

§  4.  Oeff entliches  Fuhrwerk ,  welches  den  vorstehenden  Bestimmungen  zuwider  zur 
Beförderung^  von  ansteckenden  Kranken  gedient  hat,  ist  einer  gründlichen  Desinficirung  zu 
unterwerfen.  Für  den  durch  diese  Massregel  entstehenden  Schaden  wird  aus  der  Staatscasse 
nur  dann  Ersatz  geleistet,  wenn  den  Führer  (Schaffner)  des  Fuhrwerkes  bei  der  Aufnahme 
des  Kranken  kein  Verschulden  trifft.  Ein  Verschulden  gilt  schon  als  erwiesen ,  wenn  der 
betreffende  Wagenführer  (Schaffner),  obwohl  ihm  bekannt  war,  dass  es  sich  um  eine  Kranken- 
beförderung handelte ,  es  unterlassen  hat ,  die  Vorzeigung  der  im  §  3  gedachten  ärztlichen 
Bescheinigung  zu  verlangen. 

Die  Höhe  des  zu  leistenden  Ersatzes  bestimmt  die  Polizeibehörde  vorbehaltlich  der 
Beschreitung  des  liechtsweges  durch  den  Geschädigten. 

§  5.  Zuwiderhandlungen  gegen  das  in  den  §§  1  und  2  enthaltene  Verbot,  sowie  gegen 
etwaige,  auf  Grund  des  §  2  erlassene,  die  Ausdehnung  des  Verbotes  betreffende  Anordnungen 
des  Senates  werden,  wenn  sie  vorsätzlich  begangen  sind,  mit  Gefängnissstrafe  bis  zu  drei 
Monaten  oder  mit  Geldstrafe  bis  zu  1000  Mark ,  wenn  sie  fahrlässig  begangen  sind ,  mit 
Geldstrafe  bis  zu  150  Mark  und  im  Unvermögensfalle  mit  Haft  geahndet. 

Die  Verantwortung  trifft  sowohl  denjenigen ,  welcher  den  Kranken  auf  den  Transport 
giebt,  beziehungsweise  den  Kranken  selbst,  als  auch  den  Führer  (Schaffner)  des  betreffenden 
öffentlichen  Fuhrwerkes. 

Uebertretungen  des  §  3  werden  mit  Geldstrafe  bis  zu  150  Mark  bestraft. 

§  6.  Wer  wegen  Zumderhandlung  gegen  das  Beförderungsverbot  rechtskräftig  zu  einer 
Strafe  verurtheilt  ist,  kann  im  Verwaltungswege  von  der  Polizeibehörde  zum  Ersätze  der 
gemäss  §  4  aus  der  Staatscasse  etwa  zu  zahlenden  Entschädigung  angehalten  werden. 

§  7.  Diese  Verordnung  tritt  an  einem  vom  Senate  festzusetzenden  Tage  in  Kraft. 

Gegeben  in  der  Versammlung  des  Senats,  Hamburg,  den  7.  Mai  1890. 

Die  für  diese  Transporte  erforderlichen  sogenannten  Desinfections- 
wagen  wurden  äusserllch  von  genau  gleicher  Gestalt  wie  die  übrigen,  im 
Innern  jedoch  ohne  Polsterung,  mit  Eisenblechbeschlag  hergestellt,  und  von 
der  Polizeibehörde  folgende  Ausführungsbekanntmachung  erlassen. 
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Mit  dem  1.  Juli  d.  J.  tritt  die  Verordnung  vom  7.  Mai  1890,  betreffend  die  Beförde- 
rung von  Personen,  welche  mit  einer  ansteckenden  Krankheit  behaftet  sind,  in  Wirksamkeit. 
Von  diesem  Tage  ab  ist  die  Benatzung  des  öffentlichen  Fuhrwerks  (Droschken,  Pferdebahnen, 
Omnibus)  zur  Beförderung  von  Personen ,  welche  an  den  in  der  Verordnung  genannten  an- 
steckenden Krankheiten  :  Pest,  Cholera,  Fleckfieber  (Typhus  exanthematicus),  Blattern,  Schar- 
lach und  Diphtheritis  leiden,  verboten.  Zur  Beförderung  solcher  Personen  sind  von  dem  ge- 
dachten Tage  ab  in  den  nachstehenden  Depots  der  Firma  J.  A.  Schlüter  Söhne: 

1.  bei  der  Petrikirche  2,  2.  ABC-Strasse,  Platz  54,  3.  St.  Georg,  an  der  Koppel  63/64, 
4.  Harvestehude,  Mittelweg  hinter  171 
besondere  Krankenwagen  aufgestellt,  welche  nach  jedesmaliger  Benutzung  desinficirt 
werden.  Diese  Krankenwagen ,  welche  auf  ärztliches  Verlangen  auch  für  besonders  unreine 
Kranke  zur  Verfügung  stehen,  können  nicht  allein  in  den  genannten  Depots,  sondern  auch 
in  allen  Polizeiwachen ,  soweit  dieselben  an  den  Hamburgischen  Feuer-Telegraphen  ange- 
schlossen sind ,  bestellt  werden.  Ausser  dem  Wagenführer  wird  in  der  Regel  eine  Begleit- 
mannschaft nicht  mitgegeben.  Nur  wenn  der  Kranke  ausnahmsweise  liegend  befördert  werden 
muss,  sind  Krankenträger  erforderlich,  welche  mit  der  Handhabung  des  Wagens  nebst  Zu- 
behör vertraut  sind.  In  solchem  Falle  ist  bei  Bestellung  des  Wagens  eine  bezügliche  Angabe 
zu  machen,  worauf  das  Krankenträgerpersonal  mit  erscheint. 

Die  Kostea  der  Bespannung  und  Bedienung  werden  abseiten  der  Polizeicasse  eingezogen. 

Die  Herren  Aerzte  werden  darauf  hingewiesen,  dass  sie  gemäss  §3  der  Verordnung 
vom  1.  Juli  d.  J.  ab  in  allen  Fällen,  in  welchen  sie  die  Befürdernng  von  Kranken  anordnen, 
eine  schriftliche  Bescheinigung  zu  ertheilen  haben,  die  einen  Vermerk  darüber  enthalten 
muss,  ob  es  sich  um  einen  ansteckenden  Kranken  handelt,  für  welchen  die  Benutzung  öffent- 
lichen Fuhrwerks  ausgeschlossen  ist  oder  nicht.  —  Formulare  zu  diesen  Besch einungen 
werden  ihnen  rechtzeitig  zugehen  und  sind  später  jederzeit  im  Medicinal-Bureau  erhältlich.  — 
Die  Verpflichtung  ist  nicht  auf  die  Krankenbefürderung  nach  den  Heilanstalten  beschränkt, 
sondern  gilt  für  alle  Krankentransporte  auch  von  Haus  zu  Haus. 

Eine  ähnlich  lautende  »Instruction  fQr  die  Fuhrer  öffentlichen  Fuhr- 
werks, betreffend  Krankentransport«,  wurde  an  sämmtliche  betheiiigten  Unter- 
nehmer und  Institute  ertheilt.  Die  Fuhrer  öffentlichen  Fuhrwerks  haben 
sich  bei  allen  Krankenbeförderungen  eine  ärztliche  Bescheinigung  vorzeigen 
zu  lassen,  aus  der  sich  ergeben  muss,  ob  eine  Benutzung  öffentlichen  Fuhr- 
werks geschehen  darf.  Hat  eine  solche  dennoch  bei  ansteckenden  Kranken 
stattgefunden,  so  muss  das  Fuhrwerk  desinficirt  werden.  Hierfür  sind  be- 
sondere Formulare,  roth  für  ansteckende,  weiss  für  nicht  ansteckende  Kranke 
vorhanden,  deren  Aufdruck  folgendermasseu  lautet: 
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Diese  Formulare  wurden  allen  Aerzten,  beziehungsweise  bei  der  Nieder^ 
lassuDg  übersendet  und  dienen  zugleich  als  Anfnahmeschein  für  die  Krankoo- 
b&uaer.  Zuwiderhandlungren  gegen  diese  BestiramuDg  erfolgen  in  Hamboi^ 
sehr  selten. 

Zum  Transport  Verunglückter  bei  Massenunfällen  ist  ein  nach  dem 
Muster  der  Wiener  Rettungswagen  erbautes  Fuhrwerk  vorgesehen,  in 
welchem  vier  Tragbahren  für  liegende  Personen  hängen.  Durch  Herana- 
nahme  der  Tragen  und  Einstellung  von  Sitzb&nken  ist  der  Wagen  auch  für 
10  Sitzende  einzurichten. 

Durch  beständige  Fernsprechverbindung  des  Postenzimmers  der  Sani- 
t&tscolonne  der  Polizei  mit  dem  Hauptdepot  des  Fuhrgoschäftes,  in  dessen 
Anstalten  die  Wagen  untergebracht  sind,  und  welches  die  Bespannung  fflr 
die  Wagen  stellt,  und  mit  der  Feuerwehr  können  Tag  und  Nacht  in  kür- 
zester Zeit  die  Wagen  nach  allen  Stadigegenden  ausrücken. 

Dem  Hauptdepot  gegenüber,  welches  gleichfalls  eigene  TelephoDstation 
besitzt,  befindet  sich  ein  Stall  mit  17  vollstfindig  angeschirrten  Pferden, 
wodurch  es  ermSglicht  wird,  dass  nach  Meldung  des  Transportes,  wie  ich 
selbst  beobachtete,  der  Wagen  binnen  einer  Minute  zur  Abfahrt  bereit  steht. 

Auch  die  Transportverhältnisse  in  Dresden  sind  recht  gut  geordnete 
und  sollen  in  Kürze  geschildert  werden.  Auch  in  Dresden  liegt  das  Kranken- 
transportwesen   haupte&chllch    in   den  H&nden    der   städtischen  Woblfahrts- 
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polizei,  beziehungsweise  der  14  Wohlfahrtspoiizeiinspectionen,  welche  unter- 
einander Fernsprechverbindung  und  Nachtdienst  haben ;  hierzu  kommen  die 
beiden  städtischen  Feuerwehranstalten,  die  Wachen  der  Chaisenträger  im 
Schloss  und  der  Rathschaisenträger.  Bei  der  Polizei  sind  14,  bei  den  Chaisen- 
trägem 4,  bei  der  Feuerwehr  3  zusammenlegbare  und  eine  feste  Kranken- 
trage vorhanden,  von  denen  erstere  jedesmal  beim  Brande  mitgeführt  werden. 
Der  Transport  ansteckender  Kranken  hat  pflichtgemäss  in  den  8  städtischen 
Krankenwagen  stattzufinden  und  ist  unentgeltlich.  Fünf  der  Wagen  haben 
die  Gestalt  eleganter  Coupes,  drei  gewöhnlischer  Droschken.  In  Privatbesitz 
sind  noch  zwei  Krankentragen  und  ein  Wagen  in  Omnibusform ;  femer 
sind  Tragen  in  grösseren  Fabriken  und  in  jedem  Bahnhof  vorgesellen. 

Das  Krankentransportwesen  in  Breslau  ist  vortrefflich  eingerichtet.  Im 
städtischen  Krankenhause  befinden  sich  sechs  Krankenwagen,  während  die 
Feuerwehr  und  mehrere  gemeinnützige  Vereinigungen  eine  grosse  Anzahl 
von  Tragbahren  zur  Verwendung  bei  Unglücksfällen  bereithalten. 

In  Berlin,  wo  das  Krankentransportwesen  besonders  für  ansteckende 
Kranke  noch  immer  nicht  auf  der  für  eine  Grossstadt  erforderlichen  Höhe 
steht,  werden  trotz  der  weitgehendsten  Polizei  Verordnungen  noch  in  zahl- 
reichen Fällen  öffentliche  Fuhrwerke  zur  Beförderung  ansteckender  Kranken 
benutzt.  Mütter  fahren  mit  ihren  kranken  Kindern  auf  dem  Schoss  in  der 
Pferdebahn  oder  Omnibus  zum  Krankenhause  oder  zur  Poliklinik,  erwachsene 
Kranke  benützen  Droschken.  Der  Grund  hierfür  ist  darin  zu  suchen,  dass 
der  Transport  der  Kranken  in  Berlin  sehr  theuer  ist,  da  er  eine  Einnahme- 
quelle für  Privatunternehmer  bildet  und  auch  sonst  Unzuträglichkeiten 
bietet,  welche  im  Laufe  der  Erörterungen  auch  schon  gestreift  wurden. 

Es  werden  sich  auf  die  Dauer  die  Behörden  in  den  Gross- 
städten nicht  der  Nothwendigkeit  entziehen  können,  die  Rege- 
lung des  Transportes  von  ansteckenden  Kranken  selbst  in  die 
Hand  zu  nehmen,  da  sie  dadurch  auch  eine  Ursache  der  Verbreitung 
von  ansteckenden  Krankheiten  wegräumen  können.  Auch  wegen  strenger 
Beaufsichtigung  der  Desinfection  der  Beförderungsmittel  wäre  dieses  von 
hohem  Werth. 

Die  Behörde  ist  auch  in  der  Lage,  die  Beförderung  von  Kranken  (von 
allen  Kranken  überhaupt)  billig  einzurichten,  indem  sie  —  wie  dies  im  Ham- 
burg der  Fall  —  nur  Ersatz  der  Fuhrkosten  beansprucht,  welcher  Unbe- 
mittelten gleichfalls  erlassen  wird.  Privatunternehmer  sind  natürlich  hierzu 
auf  die  Dauer  nicht  in  der  Lage.  Auf  genannte  Weise  werden  die  der  Be- 
hörde entstehenden  Unkosten  theilweise  gedeckt.  Die  ärztliche  Anordnung, 
einen  Kranken  im  Krankenwagen  nach  dem  Krankenhause  zu  bringen,  wird 
aus  den  erwähnten  Gründen  vom  Publicum  vielfach  umgangen. 

Der  einfache,  von  mir  bereits  mehrfach  geäusserte  Vorschlag,  Kranken- 
wagen in  den  Krankenhäusern  selbst  einzustellen,  wie  dies  in  vielen  Staaten 
Amerikas,  England,  Frankreich,  Norwegen  und  in  mehreren  deutschen  Städten 
der  Fall  ist,  ist  in  Berlin  noch  nicht  allgemein  befolgt.  Im  Krankenhause 
der  jüdischen  Gemeinde  war  vor  mehreren  Jahren  ein  solcher  Wagen  vor- 
handen, wurde  aber  wegen  zu  geringer  Inanspruchnahme  wieder  ausser 
Betrieb  gesetzt.  Auch  das  königliche  Charit  ^-Krankenhaus  hat  einen  Kranken- 
wagen eingestellt,  jedoch  soll  auch  dieser  nicht  sehr  häufig  benutzt  werden. 
Es  beweist  dies  natürlich  nichts  gegen  meine  erhobene  Forderung  der  Unter- 
bring^ung  der  Krankentransportwagen  in  allen  grösseren  Hospitälern.  Wenn 
in  einem  Krankenhause  ein  Krankenwagen  vorhanden,  so  gelangt  dies 
nicht  genügend  zur  Kenntniss  des  grösseren  Publicums,  während  dies  sehr 
wohl  der  Fall  ist,  wenn  sämmtliche  Krankenhäuser  mit  solchen  Wagen  ver- 
sorgt sind  und  die  Ausführung  des  Transportes  nicht  von  sofortiger  Bezahlung 
abhängig  gemacht  wird. 
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Um  einmal  zu  ermessen,  ob  und  wie  häufig  in  Berlin  die  Beförderung 
von  Kranken  in  ungeeigneten,  beziehungsweise  verbotenen  Gef&hrten  statt- 
findet, habe  ich  die  betreffenden  Zahlen  aus  den  drei  städtischen  Kranken- 
häusern in  Berlin  zusammengestellt,  welche  sich  auf  die  Jahre  1892 — 1894 
beziehen  und  welche  mir  bereitwilligst  von  den  Directoren  zur  Verfügung 
gestellt  wurden. 

Es  kamen  in  das  städtische  Krankenhaus: 
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Aus  den  Zahlentafeln  ergiebt  sich,  dass  weit  über  die  Hälfte  der  ge- 
sammten  Kranken  die  Krankenhäuser  zu  Fuss  aufsuchen.  Von  den  rund 
68.000  in  jenen  drei  Jahren  aufgenommenen  Kranken  kamen  287,  d.  h. 
mehr  als  vier  vom  Tausend  Infectionskranke,  in  gewöhnlichen  Fuhrwerken, 
meistens  Droschken,  ins  Krankenbaus.  Dies  beträgt  durchschnittlich  32  fQr 
jedes  Krankenhaus  und  für  das  Jahr,  also  eine  recht  erhebliche  Zahl,  welche 
sich  noch  grösser  stellt,  wenn  hierzu  alle  jene  Fälle  innerer  Krankheiten 
gerechnet  werden,  welche  sich  später  als  ansteckende  Krankheiten  erwiesen. 
Berechnet  man  diese  287  auf  die  Summe  der  Infectionskrankheiten  allein, 
so  ergiebt  sich,  dass  mehr  als  vier  vom  Hundert  der  Infectionskrankeu 
mit  verbotenen  Transportmitteln  in  die  Krankenhäuser  kamen.  Die  Zahl 
der  in  unzweckmässigen  Transportmitteln  zurückgelegten  Transporte  wird 
aber   noch    viel    grösser,    wenn    man  alle  chirurgischen  Fälle    hinzurechnet. 


*  d.  h.  Cholera,  Pocken,  Unterleibs-  und  Flecktyphus,  Masern,  Scharlach,  Diphtherie, 
Wochenbettlieber,  Himhantentztlndung,  Rose,  Keuchhusten. 
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welche    besonderer  Transportmittel   bedurft   hätten,    aber  in   gewöhnlichen 
Fuhrwerken  befördert  wurden. 

Ich  habe  nun  aus  den  mitgetheilten  Zahlen  die  Summe  der  Transporte 
von  Kranken  mit  inneren  und  Infectionskrankheiten  und  Verletzten  in  den 
einzelnen  Krankenhäusern  für  die  einzelnen  Jahre  wie  folgt  berechnet: 

I. 
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In  allen  drei  Kranken häusern  worden  anfgenommen: 

Summe        68.146  Patienten;  von  diesen  waren  befördert  in: 
öff.  F.  11.070  =  167o  der  Aufgenommenen, 

bes.  T.-M.     7.367  —   117o  ^^^  Aufgenommenen. 

II. 
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In  allen  drei  Krankenhäusern  wurden  aufgenommen: 

Snmme        68.146  Patienten;  von  diesen  wurden  befördert  in: 
öff.  F.  13.121  =  197o  ^^^  Aufgenommenen, 

bes.  T.-M.     8.385  =  127o  <ler  Aufgenommenen. 

Es  kamen  also  in  öffentlichen  Fuhrwerken  16^/o,  mit  besonderen  Trans- 
portmitteln llVo  ^^^  Aufgenommenen  in  die  drei  städtischen  Krankenhäuser, 
so  weit  es  sich  um  innere  und  Infectionskrankheiten  (Tafel  I)  handelt.  Zieht 
man  die  Zahlen  der  Verletzten,  welche  besonders  häufig  in  besonderer 
Weise  zn  befördern  sind,  hinzu  (Tafel  II),  so  erhöhen  sich  jene  Zahlen 
auf  19,  beziehungsweise  12<^/o.  Durchschnittlich  wurden  In  den  drei  Kranken- 
hänsem  zusammen  jährlich  rund  22.000  Kranke  aufgenommen,  das  heisst 
etwas  weniger  als  der  dritte  Theil  der  überhaupt  in  sämmtlichen  Kranken- 
anstalien  Berlins  zur  Aufnahme  gelangenden  Kranken.  *  Berechnet  man  also 

*)  öff.  F.  =  Transporte  im  öffentlichen  Fuhrwerk.  —  ')  bes.  T.-M.  =  Transporte  in 
besonderen  Transportmitteln.  —  ')  Summe  =  Gesammtzahl  der  im  Laufe  des  Jahres  Auf- 
genommenen. —  *)  Da  mir  nur  die  Zahlen  bis  zum  31.  März  1893  zur  Verfügung  standen, 
habe  ich  die  Zahlen  der  übrigen  Monate  nach  dem  Durchschnitte  der  einzelnen  Monate  der 
früheren  Jahre  berechnet. 

*  Es  wurden  in  allen  Berliner  Krankenhäusern  aufgenommen: 

1889 rund  58.000  Kranke 

1890 »     60.000 

1891 »     61.000 

1892 »     66.000 


also  durchschnittlich  . 

BMl-Xaeyelopldi«  dar  gM.  Heilkunde.  8.  Aufl.  Xni. 
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iene  II^Iq  der  Aufgenommenen,  welche  jetzt  in  besonderen  Transportmitteln 
in  die  Anstalten  kamen,  auf  die  Gesammtsumme  in  allen  Krankenb&usem 
in  Berlin,  so  erg^iebt  sich,  dass  jährlich  7100  Menschen  (mit  inneren  Er- 
krankungen) in  Berlin  besonderer  Transportarten  schon  unter  jetzigen  Ver- 
hältnissen bedürftig  sein  worden,  eine  Zahl,  welche  sicherlich  die  hohe 
Wichtigkeit  des  Krankentransportwesens  kennzeichnet.  Dass  jene  genannten 
Kranken  eines  besonderen  Transportes  wirklich  bedürftig  waren,  ist  fQr 
jeden  Kenner  Berliner  Verbältnisse  klar,  da  in  Berlin  kein  Kranker,  welcher 
nicht  muss,   sich  in  besonderen  Krankenwagen  u.  s.  w.  befördern  lässt. 

Diese  Zahlen  stehen  im  Widerspruch  zu  denen,  welche  Rubner  an- 
führt. Er  sagt  in  einem  im  preussischen  Abgeordnetenhause  am  5.  Mai  1894 
gehaltenen  Vortrage:  »Leitende  Grundsätze  für  die  Anlage  von  Kranken- 
häusern und  über  nothwendige  Reformen  der  Zukunft<,  dass  5 — 6  von  100 
aller  Kranken  eines  besonderen  Transportes  bedürften,  und  er  hat  die 
gleichen  Ziffern  in  einem  Aufsatze  an  anderer  Stelle  wiederholt. 

Die  Reinigung  und  Desinfection  von  Krankenwagen  erfolgt  am  besten 
in  dem  Krankenhause,  zu  welchem  sie  fahren  und  geboren.  Der  erstere  Fall 
tritt  dann  ein,  wenn  die  Wagen  beispielsweise  bei  der  Feuerwehr  unter- 
gebracht sind,  wie  dies  in  verschiedenen  Städten,  z.B.  Bremen,  Stettin, 
Graz,  der  Fall  ist.  In  kleinen  Orten,  auf  dem  Lande,  wo  Krankenhäuser  bis- 
weilen sehr  weit  entfernt  liegen,  Spritzenhäuser  hingegen  sehr  zahlreich, 
meistens  in  jedem  grösseren  Dorfe  vorhanden  sind,  empfiehlt  sich  die  Auf- 
stellung der  Wagen  in  diesen  besonders.  Es  ist  allerdings  schwierig,  in 
bereits  vorhandenen  Feuerwachen  in  Grossstädten  für  Krankenwagen  Platz 
und  Bespannung  zu  beschaffen.  Bei  Um-  und  Neubauten  von  Feuerwachen, 
welche  jetzt  mehrfach  z.  B.  in  Berlin  bevorstehen,  sollte  diese  Frage  in 
ernste  Erwägung  gezogen  werden.  Gerade  die  Verbindung  auch  dieses 
Zweiges  der  Krankenpflege  mit  der  Feuerwehr  würde  segensreiche 
Folgen  haben«  da  in  Deutschland  und  Oesterreich  bei  den  meisten  Feuer- 
wehren Sanitätscolonnen  und  Samariter  ausgebildet  sind,  denen  die  Aus- 
übung der  ersten  Hilfe,  der  »Rettung«  bei  allen  erdenklichen  Unglücksfällen 
obliegt.  Auch  bei  den  freiwilligen  Feuerwehren  besteht  eine  vortreffliche 
Mannszucht,  welche  für  den  Krankentransportdienst,  besonders  wenn  der- 
selbe bei  Massenunglücksfällen  in  Thätigkeit  tritt,  unerlässlich  ist. 

Es  werden  daher  die  am  Schlüsse  meines  Vortrages  im  Verein  für 
innere  Medicin  zu  Berlin:  Ueber  den  Transport  von  Personen  mit 
inneren  Erkrankungen-  aufgestellten  Sätze,  gegen  welche  sich  in  der 
betreffenden  Sitzung  kein  Widerspruch  erhob,  auch  an  dieser  Stelle  zu  er- 
wähnen sein: 

1.  Das  Krankentransportwesen  einer  Grossstadt  ist  behördlicherseits 
einzurichten  und  zu  verwalten. 

2.  Die  Krankentransport  wagen  sind  am  besten  in  den  grösseren 
Krankenhäusern  und  Feuerwachen    unterzubringen. 

3.  Die  Bestellung  der  Krankentransport  wagen  erfolgt  direct  von  deren 
Unterkunftspiätzen,  durch  Vermittlung  der  Rettungswachen  oder  der  Polizei- 
wachen. 

4.  Bei  der  Bestellung  der  Krankentransportwagen  sind  den  BesteUern 
sogleich  Nachrichten  über  die  in  dem  gewünschten  Krankenhause  verfüg- 
baren Plätze  lu  geben. 

5.  Die  Beförderung  von  ansteckenden  und  solchen  innerlich  Erkrankten, 
welche  nicht  gehen  können,  in  den  öffentlichem  Verkehr  dienenden  Fuhr- 
werken ist  zu  verbieten. 

6.  Die  Krankentransportwagen  werden  nach  jeder  Benutzung  im 
Krankenhause,  zu  welchem  sie  fahren  oder  gehören,  gereinigt,  beziehungs- 
weise desinficirt. 
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7.  Die  den  Krankentransport  ausführenden  Träger  haben  nach  fedem 
Transport  ihre  KJeider  zu  reinigen,  beziehungsweise  zu   desinficiren. 

8.  Die  Ausführung  eines  Krankentransportes  darf  niemals  von  der 
Bezahlung  abhängig  gemacht  werden. 

Um  ein  genügendes  Interesse  aller  Betheiligten  zu  erwecken,  wäre 
aber  vor  allen  Dingen  erforderlich,  dass  die  Aerzte  sich  viel  mehr,  als  es 
jetzt  geschieht,  mit  den  Vorgängen  bei  der  Krankenbeförderung  beschäftigten. 
Für  gewöhnlich  ordnet  der  Arzt  die  Ueberführung  des  Kranken  nach  dem 
Krankenhause  an,  ohne  sich  weiter  darum  zu  bekümmern,  ob  dieselbe  in 
einer  für  den  Kranken  zuträglichen  Weise  geschieht.  Die  Ausführung  des 
Transportes  ist  meistens  vollständig  dem  mehr  oder  weniger  geübten  Per- 
sonal der  Fuhrunternehmer  überlassen. 

In  Hamburg  ist  durch  die  Einrichtung  der  Sanitätsoolonne  für  sach- 
gemässe  Ausführung  der  Krankenbeförderung  gesorgt  und  durch  die  treff- 
liche einheitliche  Organisation  des  Krankentransportwesens  gleichzeitig  eine 
genügende  Grundlage  für  die  Einrichtung  des  Rettungswesens  gegeben.  Das 
Verhältniss  dieses  zur  Krankenbeförderung  soll  jetzt  dargelegt  werden. 

In  Amerika  besitzt  jedes  Krankenhaus  (wohl  nur  in  den  grösseren  Städten) 
einige  zum  Krankentransport  dienende  Wagen  und  einen  Stall  mit  Pferden. 
Bei  einem  Unglücksfall  gelangt  der  telephonisch  herbeigerufene  Ambulanz- 
wagen, vom  ersten  chirurgischen  Assistenten  begleitet,  schnell  zur  Unglücks- 
stätte. Etwas  umständlich  ist  das  Verfahren,  im  Falle  eine  infectiöse  Krank- 
heit vorliegt.  Der  Patient  wird  dann  nicht  in  den  Wagen  gelegt,  sondern  der 
Assistent  kehrt  zurück  »und  meldet  den  Fall  der  städtischen  Gesundheits- 
behörde,  welohedie  weiteren  Anordnungen  trifft«  (Placzek).  Andere  Krankheits- 
fälle kann  der  Arzt  in  das  eigene  oder  ein  näher  gelegenes  Krankenhaus  schaffen 
lassen,    auf  Wunsch   auch   den  Kranken   in   dessen  Behausung   überführen. 

Es  wird  also  dort  genau  wie  in  Oesterreich  beim  Rettungswesen  das 
Hauptgewicht  auf  den  Transport  des  zu  rettenden  Individuums  gelegt 
Auch  in  Wien,  Budapest  und  den  übrigen  Städten  in  Oesterreich-Ungarn, 
wo  Rettungsgesellschaften  bestehen,  begeben  die  Sanitätswagen  sich  auf 
Meldung  eines  Unfalles  mit  Begleitmannschaft,  Arzt  und  Wärtern,  sowie  den 
nöthigen  Verbandmaterialien  zur  Unfallsstätte  und  bringen  den  Verunglückten, 
nachdem  sie  ihn  versorgt,  sogleich  in  Sicherheit.  Stets  soll  der  Grundsatz 
sein,  den  Verletzten  oder  Erkrankten  schnell  zu  helfen  und  sie  sodann  so 
schnell  als  möglich  in's  Krankenhaus  oder  in  ihre  Behausung  zu  schaffen. 
Auf  der  Unfallsstelle  selbst,  z.B.  auf  offener  Strasse,  auf  einem  Neubau, 
wird  ebensowenig  eine  längere  ärztliche  Behandlung  stattfinden  können,  wie 
etwa  bei  einem  Verwundeten  in  der  Schlachtlinie.  Mit  den  Verhältnissen  im 
Kriege  sind  in  vieler  Beziehung  auch  die  Unglücksfälle  im  Frieden  ver- 
gleichbar. Nur  treten  letztere  glucklicher  Weise  nicht  in  so  grosser  Massen- 
haftigkeit  und  überhaupt  unter  so  schwierigen  Verhältnissen  auf.  In  treff- 
licher Weise  hat  dies  auch  Schimmelbusch  in  seiner  »Anleitung  zur  aseptischen 
Wundbehandlung«  ausgeführt,  in  deren  Vorrede  Ernst  v.  Bergmann  erwähnt, 
dass  sie  eine  Zusammenfassung  seiner  und  seiner  Schüler  Arbeiten  auf  dem 
betreffenden  Gebiete  darstelle.  Es  heisst  daselbst:  »Der  Arzt,  welcher  zu 
einem  Verletzten  gerufen,  hat  in  der  Regel  nur  die  Aufgabe,  alle  unnöthigen 
und  schädlichen  Manipulationen  von  der  Wunde  fernzuhalten  und  den 
Patienten  mit  einem  Noth verbände  nach  dem  nächsten  Hospital  zu  dirigiren.« 
Diese  Definition  der  »ersten  Hilfe«  von  Seiten  des  Berliner  Chirurgen  ist 
von  ganz  besonderem  Interesse. 

Im  Inneren  des  Wagens  kann  ein  Verletzter  liegend  und  mehrere 
sitzend,  wie  Fig.  44  zeigt,  befördert  werden.  Den  Vorschlag  von  Retslag, 
im  zur  Unfallsstelle  fahrenden  Rettungswagen  einen  Operationstisch  aufzu- 
stellen, um  dann  auf  der  Fahrt  sofort  dringende  Operationen  vorzunehmen, 
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halte  ich  für  zu  weit  gehend.  Für  Wohlhabendere  sind  die  Wagen  in 
Berlinefonn  iFigg.  46  und  47)  vorhanden«  bei  denen  entweder  die  Hinterwand 
hochgeschlagen  oder  eine  Seitenwand  anf-  and  niedergeklappt  wird,  um  die 
Trage  mit  dem  Kranken  einzuladen.  An  den  Innenwanden  der  Wagen  sind 
Taschen  zar  Anfbewahrnng  von  Verbandzeug  und  Arzneimitteln  angebracht. 
Beide  Arten  von  Wagen  werden  naturlich  in  Wien  auch  zur  Beförderung 
innerlich  Erkrankter  benützt,  jedoch  werden  Personen  mit  ansteckenden  Krank- 
heiten in  besonderen  Wagen  transportirt  Die  Rettungsgesellschaft  befördert 
eigentlich  nur  Kranke  und  Verletzte  bei  Unfällen«  hat  sich  aber  später  genöthigt 
g^esehen,  das  allgemeine  Transportwesen  auch  in  den  Bereich  ihrer  Thätig- 
keit  zu  ziehen,  und  vom  9.  December  1881  bis  zum  30.  November  1896 
44.571   Krankentransporte  ausgeführt. 

In  Hamburg  werden  die  Transporte  aller  Kranken  in  den JLandauern 
ausgeführt  und  es  ist  auch  besser,  in  dieser  Hinsicht  keine  Unterscheidungen 
zu  machen,  da  doch  auch  weniger  bemittelte  Patienten  Anspruch  auf  »Comfort« 
beim  Krankentransport  haben. 

Es  möge  an  dieser  Stelle  ein  Ausspruch  des  Generalarztes  Dr.  Boretids 
aus  seiner  Beschreibung  des  Sanitatsschiffes  des  Central-Comitte  der 
Deutschen  Vereine  vom  Rothen  Kreuz  auf  der  Berliner  Gewerbe- Ausstellung 
1896  Platz  finden.  Er  rühmt  den  Transport  auf  Flüssen: 

»Dieser  Transport  ist  kein  nothwendiges  Uebel,  sondern  kann  geradezu 
als  ein  Heilmittel  betrachtet  werden.  Die  Erhöhung  des  Gefühls  der  Behag- 
lichkeit bei  den  Kranken,  wozu  auch,  wenn  möglich,  die  Ausstattung  des 
Inneren  mit  grünen  Blattpflanzen  dienen  kann,  als  eines  wichtigen  Factors 
der  Genesung,  ist  daher  bei  der  inneren  Einrichtung  und  Ausstattung  mass- 
gebend gewesen.«  Da  diese  Schiffe  vornehmlich  für  den  Verwundetentrans- 
port im  Kriege  bestimmt  sind,  ist  diese  Auffassung  des  Krankentransport- 
wesens von  besonderem  Werthe,  da  hier  also  für  die  wenig  verwöhnten 
Krieger  Behaglichkeit  beim  Transport  besonders  geschätzt  wird«  wekhe 
z.B.  in  Berlin  für  das  friedliche  Publicum  kaum  zu  bemerken  ist.  Aof  die 
musterhafte  Ausbildung  des  Krankentransportdienstes  beim  Heere  war  bereits 
eingangs  hingewiesen. 

Gerade  dieser  Comfort,  welcher  ja  heute  mit  Recht  bei  der  Kranken- 
pflege verlangt  wird,  ist  für  die  Beziehung  des  Krankentransport-  zum 
Rettungswesen  von  hoher  Bedeutung.  Während  es  sich  oben  um  die  Sicher- 
heit der  Umgebung  beim  Transporte  —  ansteckender  —  Kranker  haadelta, 
also  das  Verhältniss  zur  Gesundheitspflege  in  den  Vordergrond  trat^ 
zeigt  sich  beim  Krankentransportdienst,  der  die  Grundlage  des  Rettnnga- 
wesens  bildet,  mehr  die  Beziehung  zur  Krankenpflege. 

In  älteren  Werken  über  Rettungswesen  ist  vom  Transport  der  Ver- 
unglückten als  einer  Hilfsleistung  überhaupt  nicht  die  Rede.  Erwähnt  wird 
er  allerdings  in  der  vom  Cuitusministerium  1820  herausgegebenen  »An- 
weisung zur  zweckmässigen  Behandlung  und  Reitung  der  Scheintodlen 
oder  durch  plötzliche  Zufälle  verunglückten  Personen«.  Es  heisst  dort  in  §  1: 

>r^.  Ist  es  zur  besseren  Hilfsleistung  nöthig,  den  Verunglückten  zn 
tranKportlr<'n ,  so  muss  dies  mit  der  möglichsten  Vorsicht  geschehen,  nnd 
es  ist  deshalb  besser,  dass  er  getragen,  als  dass  er  gefahren  wird.« 

Leider  wird  auch  noch  jetzt  meistens  bei  der  Lösung  der  Fngii 
Rettung» wesen  in  den  Städten  gewöhnlich  der  Standpunkt  festgehalten, 
mit  Hinrichtung  von  Verband-  und  Operationsplätzen  bereits 
—  Einige  behaupten  mehr  als  genQgend  oder  sogar  zu  viel  —  für  die 
Hilfe  gesorgt  sei.  Ks  werden  ja  auch  zuweilen  einige  Transportnüttd  an- 
geschafft, aber  im  Grossen  und  Ganzen  wird  die  Beförderung  des  Verletitcn 
oder  Erkrankten  von  der  Unfallssl  eile  nach  der  Verbandstation,  seiner  Be* 
bausung  oder  ins  Krankenhaus  oder  von  seiner  Wohnung  in  letxieien 


Krankentransport.  53 

Zufall  oder  irgend  einer  Droschke  überlassen.  Für  die  Beförderung  inner- 
lich —  besonders  ansteckender  —  Kranker  sind  jetzt  meistens  eigene 
Krankenwagen  vorhanden,  in  Berlin  ist  jetzt  auch  die  Beförderung  Ver- 
unglückter in  ein  etwas  anderes  Stadium  getreten. 

Es  ergiebt  sich  das  Ueberwiegen  des  Transportwesens  beim 
gesammten  Rettungsdienst  in  Oesterreich-Ungarn  recht  deutlich  aus  den 
geltenden  Vorschriften  über  das  Rettungswesen  für  die  Eisenbahnen  in 
Oesterreich.  Auf  eine  Eingabe  der  Bahnverwaltungen  behufs  Erleichterung 
bei  der  Ausführung  der  neuen  Vorschriften  für  das  Rettungswesen  erwiderte 
-das  Handelsministerium  1889,  dass  von  der  Aufstellung  von  Rettungskästen 
auf  bestimmten  Bahnen  und  Bahnstrecken  Abstand  genommen  werden 
könnte.  Aber  in  Bezug  auf  die  Bitte  bezüglich  der  Beschaffenheit  der  auf- 
zustellenden Tragbahren  hielt  das  Handelsministerium  »auch  rücksiohtlich 
der  Bahnen  minderen  Ranges  an  der  Bestimmung  der  neuen  Rettungsr 
Vorschrift  fest,  wonach  in  jeder  mit  Rettungapparaten  ausgerüsteten  Station, 
von  welcher  ELranke  oder  Verwundete  in  ein  Spital  übertragen  werden 
können,  eine  gepolsterte  gedeckte  Tragbahre  zu  deponiren  ist,  nachdem 
für  die  Beschaffenheit  der  Tragbahre  in  solchen  Stationen  nicht 
der  Charakter  der  Bahn  entscheidend  sein  kann,  sondern  die 
Rücksicht  auf  die  zu  transportirenden  Verunglückten  und  auf 
deren  Schutz  gegen  Witterungseinflüsse""  umsomebr  in  erster  Reihe 
massgebend  bleiben  muss,  als  bei  derartigen  Transporten  von  der  Station 
in  das  Spital  mitunter  längere  Wegstrecken  zurückzulegen  und  auch  be- 
wohnte Strassen  zu  passiren  sein  werden«. 

Habart  in  Wien  hat  ferner  in  einem  die  erste  Hilfeleistung  auf  dem 
Schlachtfelde  behandelnden  Aufsatz,  mit  welcher,  wie  oben  bereits  dargelegt, 
das  Rettnngsweseu  vollkommen  vergleichbar  ist,  den  Ausspruch  gethan: 

»Ich  halte  dafür,  dass  heutzutage  nicht  der  erste  Verband,  son- 
dern der  erste  Transport  über  das  Schicksal  der  Verwundeten 
entscheidet«,  also  vollkommen  im  Gegensatz  mit  der  zu  Berlin  von 
gewisser  —  allerdings  nicht  sachverständiger  —  Seite  ausgesprochenen  Be- 
hauptung, dass  der  erste  Verband  das  Schicksal  des  Verletzten  entscheidet. 

Auch  Böhm  in  Wien  hat  vor  fast  dreissig  Jahren  die  hohe  Bedeutung 
des  Transportes  für  Verletzte  betont  und  citirt  einen  Ausspruch  von  Paul: 
»Der  unzweckmässige  Transport  der  Verwundeten  verschlimmert  die  Ver- 
letzung oft  mehr,  als  es  die  Kugel  gethan  .  .  ,  ,< 

Jeder  Unfall,  durch  welchen  ein  oder  mehrere  Menschen  plötzlich 
Gesundheitsstörungen  erleiden,,  welche  sie  behindern,  sich  selbständig  fort- 
zubewegen, erheischt  die  Anwesenheit  von  Beförderungsmitteln,  welche 
natürlich  in  einer  grösseren  Stadt  noch  schneller  am  Platze  sein  müssen 
als  in  kleinereu  Ortschaften  und  auf  dem  Lande.  Neben  der  Gefahr,  welche 
Schwerverletzten  durch  längeres  Verweilen  an  der  Unfallsstelle  durch 
Witterungseinflüsse  u.  s.  w.  droht,  kommt  in  grösseren  Städten  noch  hinzu, 
dass  dem  öffentlichen  Verkehr,  welcher  übrigens  den  Verletzten  auch  direct 
bedrohen  kann,  durch  solche  Unglücksfälle  erhebliche  Hindernisse  und 
Störungen  erwachsen. 

Genannte  Unfälle  des  Einzelnen  haben  in  gleicher  Weise  wie  Massen- 
unglücksfälle Interesse  für  die  Behörde,  welche  Sorge  zu  tragen  hat,  dass 
durch  diese  Unfälle  keine  Verkehrsstörung  entsteht,  welche  wiederum 
weitere  und  grössere  Unglücksfälle  im  Gefolge  haben  kann.  Also  auch  in 
diesem  Falle  muss  behördlicherseits  für  Transportmittel  Sorge  getragen 
werden,  so  dass  die  oben  betonte  Nothwendigkeit  der  Uebernahme  des  Trans- 
portes von  ansteckenden  Kranken  seitens  der  Behörden  auf  das  gesaramte 
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Krankentransportwesen  auszudehnen  wäre,   indem  dadurch  gleichzeitig   die 
beste  Grundlage  fQr  ein  zweckentsprechendes  Rettungswesen  geschaffen  wird» 

Hauptsächlich  bei  Unglücksfällen,  aber  auch  bei  lebensgefährlichen  Er- 
krankungen, bei  denen  viel  von  schleuniger  Beförderung  —  zu  ärztlicher 
Versorgung  —  abhängt  (Vergiftung,  drohende  Erstickung),  zeigt  sich,  dass 
behördliche  Uebernahme  des  Krankentransportwesens  erforderlich  ist,  um 
umständliche  Verzögerungen  durch  Nachfragen  nach  der  Bezahlung,  welche 
von  Privatunternehmern  ja  nicht  erlassen  werden  kann,  und  andere  Unzu- 
träglichkeiten, welche  ich  zum  Theil  bereits  erwähnt  oder  noch  beröhren 
werde,  abzustellen. 

Die  Krankenwagen  werden  am  besten  in  grösseren  Kranken- 
häusern oder  Feuerwachen  untergebracht  und  aus  den  letzteren  beson- 
ders bei  Unglücksfällen  herbeigeholt,  falls  nicht  ein  Krankenhaus  näher  an 
der  Unfallsstelle  liegt.  Die  Krankenwagen  der  Krankenhäuser  wären  haupt- 
sächlich zum  Transport  von  ansteckenden  und  verdächtigen  Kranken  zu  be- 
nutzen. Ausserdem  könnten  noch  in  verschiedenen  anderen  öffentlichen  Ge- 
bäuden, Markthallen,  Bahnhöfen  u.  s.  w.  kleine  Transportstationen  eingerichtet 
werden,  d.  h.  eine  oder  mehrere  Tragen  und  ein  brauchbar  zusammengestellter 
Verbandkasten  Aufstellung  finden. 

Man  kann  auch  an  einzelnen  Stellen,  wo  es  erforderlich  erscheint,  was 
sich  nach  den  örtlichen  Verhältnissen  richtet,  wo  z.  B.  weniger  Kranken* 
häuser  vorhanden,  vollständige  Rettungswachen  mit  allem  för  diese  erforder- 
lichen Material  einrichten  und  für  diesen  Zweck  entweder  öffentliche  Ge- 
bäude oder  auch  andere  Baulichkeiten  aussuchen.  Wäre  man  genöthigt,  einen 
freien  Platz  (d.  h.  für  eine  ständige,  nicht  sogenannte  fliegende  Wache)  zu 
wählen,  so  könnte  eine  solche  in  einer  transportablen  Lazarethbaracke  Unter- 
kunft finden,  was  bereits  während  der  Bauzeit  der  Berliner  Gewerbe-Aus- 
stellung 1896  mit  gutem  Erfolge  für  die  daselbst  eingerichtete  Sanitätswache 
versucht  worden  ist. 

MuNDY  verlangt  noch  mehr  Transportmittel,  als  ich  oben  erwähnte^ 
er  sagt: 

»Dass  in  grossen  und  öffentlichen  Gebäuden,  Aemtern,  Magazinen^ 
Theatern  oder  Belustigungsorten,  ja  sogar  in  Fabriken  noch  immer  keine 
Tragbahren  in  Bereitschaft  gehalten  werden,  ist  ganz  unerklärlich.« 

Und  etwas  weiter: 

»In  grossen  Städten  sollte  in  jedem  grösseren  Hause  eine  Tragbahre 
für  die  mannigfaltigen  Zufälle  als  Hausutensil  zu  finden  sein.  Dann  wären 
für  grosse  Katastrophen   auch  genug  Tragmittel  rasch  zur  Stelle.« 

Wenn  auch  glücklicherweise  grössere  Unglücksfälle,  bei  denen  zahl- 
reiche Menschen  verletzt  werden,  in  den  Städten  selten  vorkommen,  so  ist 
dennoch  für  diese  für  einigermassen  ausi  eichende  Beförderungsmittel  zu 
sorgen,  da  fast  immer  bei  grösseren  —  in  Berlin  sogar  bei  kleineren  — 
Unfällen  bittere  Klage  über  den  Mangel  an  denselben  geführt  wird.  Schon 
die  Verwirklichung  jener  ersten  oben  genannten  Forderung  Mundy's  würde 
für  den  Fall  der  Noth  sehr  viel  helfen.  Aber  auch  bei  den  Unglücksfällen 
einzelner  Personen,  wie  sie  sich  im  Getriebe  des  Fabriks-  und  Wagen- 
verkehres in  den  Städten  täglich  ereignen,  würde  die  sofortige  Bereitschaft 
von  Transportmitteln,  besonders  Tragbahren,  segensreich  wirken. 

Als  ausserordentlich  wichtig  ist  noch  die  in  London  und  Wien  aus- 
geführte Aufstellung  von  Krankentragen  an  verkehrsreichen  Plätzen,  in  der 
Nähe  von  Kirchen,  Theatern  hervorzuheben,  deren  starke  Benützung  dort 
beweist,  dass  man  damit  einem  erheblichen  Mangel  abgeholfen,  und  welche 
auch  PiSTOR  als  einen  Fortschritt  im  öffentlichen  Wohlfahrtsdienste  bezeichnet. 
Wenn  auch  in  einer  Stadt  mehrere  Rettungswachen  vorhanden  sind,  so  sind 
dennoch  zwischen  denselben  Punkte,  welche  nicht  in  so  schneller  Zeit,  wie 
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es  bisweilen  wünschenswerth  sein  kann,  zu  erreichen  sind.  Sind  nun  anf 
der  Strasse  an  vielen  Stellen  Tragbahren  znm  Gebrauche  für  Jedermann, 
d.  h.  für  Jeden ,  der  auf  der  Strasse  oder  im  Hanse  einen  Unfall  erleidet, 
aufgestellt,  so  können  diese  zur  schnellen  Beförderung  der  Patienten  nach 
der  Wache,  der  Behausung  oder  dem  Krankenhause  dienen.  Die  Befürchtung, 
dass  die  Tragen  von  unberufener  Seite  verunreinigt  oder  entwendet  würden, 
hat  sich  in  Wien  nicht  bewahrheitet.  Geschieht  dies  dennoch,  so  werden 
die  Bahren  erneuert,  wie  dies  auch  der  Fall  sein  muss,  wenn  durch  einen 
Transport  eine  Verunreinigung  geschehen.  Noch  besser  ist  es,  wenn  nach 
jeder  Benützung  Reinigung  der  Bahren  stattfindet,  welche  zu  diesem  Behufe 
am  besten  aus  Buchenholz  oder  mit  Oelfarbe  gestrichenem  Mannesmannrohr 
bestehen,  über  welches  Segelleinwand  aufgespannt  ist.  Auch  würden  sich 
zur  Aufstellung  Bahren  empfehlen,  welche  durch  ein  in  der  Mitte  befind- 
liches Charnier  zusammengeklappt  werden  können,  wie  solche  in  Köln  und 
Leipzig  in  den  Samariterstationen  untergebracht  sind,  welche  nur  geringen 
Platz  einnehmen  und  den  Verkehr  nicht  stören.  Eine  Bedeckung  der  Bahren 
durch  Dächer,  welche  an  kleinen  Gerüsten  befestigt  sind,  erscheint  zum 
Schutze  gegen  die  Unbilden  der  Witterung  nothwendig. 

Man  könnte  auch  in  einer  Grossstadt  jene  Bahren  in  den  öffentlichen 
Gebäuden ,  Bahnhöfen  u.  s.  w.  unterbringen ,  und  die  weiter  noch  zu  er- 
wähnenden Krankenträgercolonnen  mit  ihrer  Bedienung  betrauen.  Die  Schlüssel 
zum  Aufbewahrungsräume  müssten  sich  in  den  Händen  der  Sicherheits- 
beamten oder  auch  ausserdem  beim  Pförtner  des  Gebäudes,  leicht  für  Jeder- 
mann im  Nothfalte  erreichbar,  befinden. 

Wie  wichtig  ein  sachgemäss  ausgeführter  Transport  für  die  Frage  des 
Rettungswesens  ist,  geht  aus  folgendem,  häufig  erwähntem  Beispiele  hervor. 
Wenn  ein  Arbeiter  einen  einfachen  Unterschenkelbruch  erleidet  und  durch 
ungeübte  Hände  ohne  weitere  Unterstützung  behufs  Transportes  in  einen 
schlechten  Wagen  (Berliner  Droschke)  gelegt  wird,  so  kann  leicht  durch 
die  unterwegs  stattfindenden  Erschütterungen  die  Fractur  in  eine  compli- 
cirte  verwandelt  werden.  Dass  dergleichen  Fälle  vorkommen,  lehrt  die  Er- 
fahrung, welche  auch  zeigt,  dass  ein  solcher  Kranker,  wenn  er  in  einem 
ähnlichen  Falle  mit  passender,  auch  irgendwie  improvisirter  Stütze  ver- 
sehen, vorsichtig  in  einem  Wagen  möglichst  ohne  Erschütterung  befördert 
wird,  einen  einfachen  Bruch  behält  und  nach  einigen  Wochen  wiederum 
seiner  Beschäftigung  nachgehen  kann.  In  gleicher  Weise  ist  der  Transport 
eines  Verunglückten  mit  einer  Verletzung  der  grossen  Körperhöhlen  oder 
deren  Organe  oder  eines  grösseren  Blutgefässes  von  höchster  Bedeutung  für 
das  betreffende  Individuum,  wie  es  nicht  zweifelhaft  sein  kann,  dass  ein 
Verletzter  durch  unzweckmässige  Behandlung  der  Wunde  mit  unreinen 
Händen  oder  Verbandstücken  oder  durch  ungeschickt  und  unrichtig  angelegte 
Verbände  in  einen  bedrohlichen  Zustand  gerathen  kann.  Das  Krankentrans- 
portwesen ist  ein  gleich  wichtiger  —  vielleicht  noch  wichtigerer  —  Factor 
für  die  öffentliche  Gesundheitspflege  als  manche  andere  Einrichtungen  der- 
selben, welche  aus  Gründen  der  Mode,  bisweilen  auch  der  Industrie,  in  den 
Vordergrund  des  Interesses  gerückt  werden.  An  diesem  Beispiel  zeigt  sich 
also  mit  grösster  Deutlichkeit,  in  wie  enger  Beziehung  zu  einander  die  erste 
Hilfe  mit  dem  Krankentransportwesen  steht,  wie  beide  sich  ergänzen  und 
erst  durch  ihre  Vereinigung  ein  brauchbares  Ganzes  für  die  öffentliche 
Wohlfahrt  entsteht. 

Es  muss  dafür  gesorgt  werden,  dass  auch  für  jeden  Verunglückten 
oder  plötzlich  Erkrankten,  welcher  nicht  gehen  kann,  ein  Krankenwagen 
mit  möglichster  Schnelligkeit  herbeigeschafft  werden  kann.  Die  öffentlichen 
Fuhrwerke,  welche  bisweilen  schon  Gesunden  Schmerzen  verursachen,  müssen 
von  der  Benützung  für  genannte  Kranke  ganz  ausgeschlossen  werden. 
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Jedeafalls  ist  aber  IflBtsubalten ,  dass,  ebenso  wie  im  Qefecbt  in  der 
Feuerlinie  meistens  nicht  endgiltige,  sondern  nur  vorläufige  Verbäade  bei 
VerunglQckten  angelegt  werden  können,  und  die  Verletzten  dann  schleunigst 
transportirt  werden  müssen,  auch  bei  einem  Unglücksfalle  der  Transport 
höchste  Bedeutung  hat.  Der  erste  Verband  entscheidet  nicht  allein 
das  Schicksal  des  Verletzten,  da  er  eben  h&ufig  nur  ein  Nothverband 
ist,  welcher  nach  kurzer  Zeit  wieder  entfernt  wird.  Wenn  wirklieb  der  erste 
Verband  bei  Verletzungen  so  entscheidend  sein  würde,  wie  dies  von  gewissen, 
nicht  sachverständigen  Selten  behauptet  wird ,  so  müsBte  bei  weitem  mehr 
Unheil  durch  die  zahllosen  Verbände  von  Laien,  welche  in  Nothf&Uen  an- 
gelegt werden,  herbeigeführt  werden.  Ich  habe  daher  mehrfach  vorgeschlagen, 
den  Ausspruch  v.  Volkhann's:  >Der  erste  Verband  entscheidet  das  Schicksal 
des  Verietzten*  in  den  passenderen  zu  verwandeln:  »Der  erste  Verband  und 
erste  Transport  entscheiden  das  Schicksal  des  Verletzten.«  Beiläufig  mag 
hier   nur   bemerkt   werden,    dass   v.  Volkmann    diesen  Satz   in   einem  ganz 


anderen  Sinne  autgestellt  hat,  als  es  nach  dem  gewöhnlich  aus  dem  Zusammen- 
hang gerissenen  Citat  fast  erscheinen  könnte.  leb  habe  auf  diese  Verhält- 
nisse im  Artikel  Rettiingswescn  eingebender  zurückzukommen. 

Man  hat  übrigens  schon  frühzeitig  begonnen,  den  Transport  Verletster 
etwas  bequemer  zu  gestalten,  indem  man  auf  dessen  Wichtigkeit  aufmerk- 
sam wurde. 

Es  mögen  die  Worte  des  ehemaligen  General-Stabs-Ghirurgus  der 
prenssischen  Armee,  JoH.  Ooerckb,  an  dieser  Stelle  wiedergegeben  werden. 
Er  beschreibt  einen  »elaEtiachen  Krankentransportwagen«  (mit  elastischen 
Fedem),  dessen  Abbildung  (Figg.  50  und  51)  hier  gezeichnet  zu  werden  ver- 
dient, und  rühmt  dessen  Vorzüge: 

>Die  Vortbelle  eines  so  conatruirten  Wagens,  welcher  damals  250  Reichs- 
thaler   kostete*,    sind    einleuchtend.    Da    der  Wagen    12  Fuss    (also    zwei 

*  Eine  in  Beeng  aat  die  Vielheit  der  nutliigen  Wagen  zwar  bedentende  Sarame,  die 
aber  docb  in  gar  keinem  Verhikltnisse  ateht  zu  den  unendlichen  Qoalen  and  nnr  zn  olt  tSdt- 
licben  Folgen,   mit  nelchen   der  Transport    schwer   renvundeter  Vaterland »vertheidiger  ant 
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Menschenlängen)  hat,  so  sind  zur  Verkürzung  des  Wagens  die  elastischen 
Federn  sehr  ingeniös  auf  den  Achsen  unter  dem  Kasten  angebracht  worden, 
wodurch  zugleich  der  Vortheil  bewirkt  wird,  dass  der  Kasten  über  die 
R&der  hinaus  zu  stehen  kommt  und  also  nach  allen  Seiten  hin  schwingen 
kann^  ohne  durch  Widerstand  Stösse  zu  erleiden,  die  den  zerschmetterten 
Gliedern  so  höchst  nachtheilig  werden,   und   auch   selbst   bei  den  in  nicht 

nachgebenden  Riemen   hangenden  Wagen- 
^'^8'^^-  kästen    nicht    verhütet    werden    können.« 

MEs  scheint  dieser  Wagen  gegen  andere 
in  damaliger  Zeit  gebräuchliche  allerdings 
ganz  ausgezeichnete  Vorzüge  besessen  zu 
haben,  denn  Wendt  schildert  1816  d&nische 
Transportwagen,  deren  Gestaltung  keine 
für  die  Kranken  sehr  angenehme  gewesen 
zu  sein  scheint.  Er  sagt: 
»B.  Es  würde  für  zwei  Kranke  oder 
Verwundete  beschwerlich  und  selbst  ge- 
fährlich seyn,  besonders  in  den  heissen 
Sommer-Monaten,  lange  in  diesen  3  Ellen 
langen  und  halb  so  breiten  und  tiefen 
Raum  eingeschlossen  zu  seyn,  dessen  Seiten 
keine  Polster  haben. 
Schon  im  2.  April  1801  suchte  ich  mir  näheren 
Unterricht  über  die  Einrichtung  der  dänischen 
Elastischer  Krankentransportwagen  von  Torn.     Krankentransport  wagen  ^u  verschaffen,  die  damals, 

vorkommender  Fälle  wegen,  in  den  Hof  des  all- 
gemeinen Hospitales  in  Kopenhagen  gebracht  waren.  Ich  legte  mich  in  einen  dieser  Wagen, 
liess  alles  zumachen  und  mich  ungefähr  eine  Viertelstunde  im  Hofe  herumziehen.  Länger 
konnte  ich  es  aber,  obgleich  vollkommen  gesund,  in  diesem  engen  Räume  nicht  aushalten,  c 

Noch  ein  Wort  über  das  Krankenträgerpersonal  in  den  Städten.  Beim 
Heere  wird  dasselbe  sorgsam  ausgebildet  und  auch  in  der  ersten  Hilfe,  An- 
legung von  Nothverbänden,  Blutstillung  unterwiesen.  Ein  Gleiches  muss  zum 
Mindesten  auch  von  den  Krankenträgern  der  privaten  Krankentransport- 
institute, wo  dieselben  vorhanden,  gefordert  werden.  Ferner  müssen  Vor- 
sichtsmassregeln getroffen  werden,  dasa  die  Träger  beim  Transport  sich 
nicht  selbst  anstecken  oder  Veranlassung  zur  Weiter  Verbreitung  der  an- 
steckenden Krankheiten  geben  können.  Ein  einfaches  Verfahren  ist,  dass  die 
Träger  vor  Eintritt  in  die  betreffende  Wohnung  über  ihren  Anzug  einen 
langen  Drillichrock  ziehen,  welcher  sogleich  nach  dem  Transport  gemein- 
sam mit  dem  Wagen  desinficirt  wird.  Wenn  möglich,  sollte  jedem  Kranken- 
träger sofort  im  Krankenhause  ein  Bad  verabfolgt  werden,  oder  doch  jeder 
Krankenträger  täglich  einmal  ein  Bad  nehmen. 

Findet  der  Transport  vom  Krankenhause  oder  einer  Rettungswache 
aus  statt,  so  sind  natürlich  ausgebildete  Begleitmannschaften  vorhanden, 
welche  mit  der  Lagerung  und  Transportirung  eines  Kranken  vollkommen 
vertraut  sind,  so  dass  also  auch  nach  dieser  Richtung  hin  der  vorher 
gemachte  Vorschlag,  die  Transportmittel  in  genannten  Anstalten  aufzustellen, 
nur  günstigen  Erfolg  haben  würde.  In  öffentlichen  Gebäuden,  Fabriken, 
Schulen  sind  bei  der  grossen  Ausbreitung  des  Samariterwesens  unter  dem 
Lehrer-,  beziehungsweise  Aufsichtspersonal  stets  Sachverständige  vorhanden 
oder  leicht  heranzubilden,  mit  deren  Hilfe  bei  Anwesenheit  von  Transport- 
gewöhnlichen  heftig  stossenden  Wagen  unvermeidlich  begleitet  ist;  besonders ,  da  es  durch 
eine  lange  Erfahrung  sich  als  Omndslitz  bewährt  hat,  dass  bei  der  Hälfte,  ja  selbst  bei  zwei 
Drittt heilen  der  nach  Verwundung  gestorbenen  Krieger,  der  Tod  nicht  sowohl  die  Folge  der 
Yerwandimg  an  sich,  als  vielmehr  der  nachher  eingewirkten  schädlichen  Einflüsse  war, 
unter  denen  der  Transport  auf  schlecht  eingerichteten  Wagen  immer  zunächst  in  Anrechnung? 
gebracht  werden  kann. 
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mitteln  die  bei  einem  Unglücksfall  Verletzten  schnell  und  einigermassen  sach- 
gemäss  geborgen  werden  können.  Beim  Unglücksfall  endlich  eines  Einzelnen 
anf  der  Strasse  kann  durch  die  in  allen  jenen  Gebäuden  aufgestellten  Trag- 
bahren wenigstens  für  schnelle  Unterkunft  des  Betroffenen  gesorgt  werden, 
während  man  jetzt  häufig  in  einzelnen  grossen  Städten,  selbst  in  solchen, 
deren  gesundheitliche  Verwaltung  sonst  wenig  zu  wünschen  lässt.  Verunglückte 
ziemlich  lange  Zeit  auf  der  Strasse  oder  in  der  Einfahrt  eines  Hauses  liegend 
finden  kann,  meistens  von  einem  grossen  Kreise  neugieriger  Zuschauer  umgeben, 
bevor  ein  Mittel  zur  Beförderung  des  Kranken  herbeigeschafft  werden  kann. 

Besonders  würde  mein  Vorschlag,  dem  Beispiel  Hamburgs  in  anderen 
Grossstädten  zu  folgen  und  Krankenträgercolonnen  zu  organisiren,  zu 
beherzigen  sein.  Diese  Träger  müssten  an  verschiedenen  Stellen  der  Stadt 
fR  den  oben  genannten  Transport  Stationen  untergebracht  werden,  um  von 
hier  aus  dem  an  sie  ergebenden  Rufe  Folge  zu  leisten. 

Neben  dem  von  den  Behörden  einzurichtenden  Krankentransportwesen 
muss  ein  von  privater  Seite  unterhaltenes  bestehen. 

In  Wien  besorgt  die  Freiwillige  Rettungsgesellschaft,  wie  wir  oben 
sahen ,  einen  sehr  grossen  Theil  aller  Krankentransporte.  Ausserdem  führt 
auch  die  Polizei  einen  Theil  der  vorfallenden  Krankentransporte  aus  und 
noch  mehrere  Privatunternehmer  sind  für  dieselben  thätig.  In  Hamburg,  wo 
bekanntlich  das  Krankentransportwesen  auf  musterhafter  Höhe  steht,  ist 
nur  der  von  der  Polizeibehörde  organisirte  Dienst  für  diese  Zwecke  vor- 
banden und  genügt  dort  auch  verwöhnten  Ansprüchen.  Jedenfalls  müssen 
fQr  die  privaten  Transporte  gleichfalls  strenge  Bestimmungen  und  Auf- 
sicht bestehen.  Für  Personen,  welche  sehr  hohe  Ansprüche  in  Bezug  auf 
Bequemlichkeit  zu  stellen  gewohnt  sind,  z.  B.  erkrankte  Fremde,  welche 
aus  einem  Gasthofe  zur  Eisenbahn  oder  in  eine  Privatbehausung  zu  trans- 
portlren  sind,  ist  es  angebracht,  sich  privater  Hilfsmittel  zu  bedienen,  da  die 
von  den  Behörden  zu  stellenden  ]a  wohl  auch  möglichst  grosse  Bequem- 
lichkeiten bieten,  aber  naturgemäss  nicht  so  ausgestattet  sein  können  wie 
das  Prunkzimmer  eines  reichen  Mannes.  Ferner  sind  die  Transportwagen 
der  Privatunternehmer  von  solchen  Personen  zu  benutzen,  denen  der  Gebrauch 
der  von  zahlreichen  Menschen  benutzten  Transportmittel  nicht  zusagt. 

Der  Krankentransport  auf  dem  Lande  erfordert,  wie  ich  in  einer  Arbeit 
In  »Der  Samariter«  geschildert,  ganz  besonders  ausgedehnte  Kenntnisse 
In  der  Improvisation  der  nothwendigen  Beförderungsmittel.  Es  können  nicht 
allerorts,  in  kleinen  Städten,  auf  dem  Lande,  eigens  nur  für  den  Kranken- 
transport verfertigte  Wagen  vorhanden  sein,  wie  dies  für  den  Kranken- 
vorkehr in  Gro&sstädten  durchaus  nothwendig  ist,  sondern  es  müssen  auch 
hier  die  gerade  zu  Gebote  stebecden  Fahrzeuge,  wenn  nöthig,  mit  passen- 
den Abfinderungen  benutzt  werden.  Sogar  in  grossen  Städten  sind  Kranken- 
transportwagen  nicht  immer  so  zahlreich,  dass  sie  überall  sofort  gebraucht 
werden  können,  sondern  es  werden  vielfach  auch  öffentlichem  Verkehre 
dienende  Fuhrwerke  zum  Transporte  Erkrankter  verwendet.  Letztere  ent- 
sprochen allerdings,  wie  bereits  hervorgehoben,  durchaus  nicht  den  Anforde- 
rungen, welche  man  an  sie  in  Bezug  auf  Bequemlichkeit  für  den  Kranken 
oder  Sicherheit  för  die  Umgebung  und  übrigen  Benutzern  stellen  muss.  In 
gewöhnlichen  Landwagen,  welche  mit  Decken,  Stroh,  Betten  gepolstert  sind, 
können  Kranke  auch  ohne  Tragen  befördert  werden.  Für  die  Bequemlich- 
keit des  Transportes  in  Landwagen  ist  das  oben  angeführte  ürtheil  Portes 
bedeutungsvoll.  Die  beim  Heere  übliche,  für  Kriegszwecke  angegebene  Her- 
stellung von  Krankentransportwagen  aus  Leiterwagen  lässt  sich  sehr  gut 
auch  für  Zwecke  des  täglichen  Lebens  benützen  und  soll  daher  an  dieser 
Stelle  veranschaulicht  werden  (Fig.  52).  Ein  Verdeck  zum  Schutz  gegen 
Witterungseinflüsse  ist  leicht  anzubringen. 
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W&hrend  in  den  Städten  d[e  in  den  verBcbiedenen  Anstalten  anf- 
gestfillten  Krankenwagen  die  Kranken  abbolen,  lat  es  auf  dem  Lande  im 
Notfafalle  bequemer,  den  Kranken  auf  irgend  einem  Transportmittel  —  Wagen 
oder  Trage,  auch  improvisirt  —  nach  der  Stadt  in  das  Hospital  zu  senden 
nnd  nicht  einen  Wagen  von  dort  erst  auf  das  Land  zu  holen.  Auch  dann 
ist  das  Transportmittel,  und  zwar  am  besten  sofort  im  Krankenhanse  zu 
deainficiren ,  was  bei  den  ländlichen  Verkehrsmitteln  allerdings  wohl  bis- 
weilen mancherlei  Schwierigkeiten  verursachen  dürfte. 


Handelt  es  sich  auf  dem  Lande  um  die  Beförderung  eines  Vemn- 
g:IQckten  oder  plötzlich  Erkrankten  in  seine  Wohnung,  so  wird  man  eich 
gleichfalls  eines  improvisirten  Wagens  oder  einer  Tragbahre  bedienen,  welche 
sich  am  besten  in  der  Behausung  irgend  einer  der  > Honoratioren«  des  Ortes 
oder  auf  dem  Outshof,  Herrenhaus,  gleichzeitig  mit  einem  Verhandkasten 
befinden,  wie  ich  dies  im  »Samariter«  dargelegt.  Qanz  Hervorragendes  leisten 
in  Bezug  auf  das  Krankentransportwesen  auf  dem  Lande  and  In  kleineren 
Ortschaften  die  freiwilligen  Sauilätscolonnen,  welche  dem  Rothen  Kreuz  an- 
gehören, die  Mitglieder  der  Genossen  schalt  freiwilliger  Krankenpfleger  im 
Felde  und  der  Samaritervereine.  Auch  die  freiwilligen  Feuerwehren,  hei 
denen  vielfach  Sanität scolonnen  mit  reichhaltigem  Material  vorbanden  sind, 
fibemehmeD  den  Kranken  trän  sportdienst.  In  Berlin  kann  die  Feuerwehr,' 
wenn  Gefahr  fGr  ein  MenEchenleben  durch  irgend  einen  Unfall  vorhanden, 
mittels  ötfentlicben  Feuermelders  zur  Hilfe  und  zur  Beförderung  herbeige- 
rnfen  werden. 

Einen  recht  zweckmässigen  und  brauchbaren  zweiräderigen  Sanitäts- 
wagen  hat  die  Frankfurter  freiwillige  Feuerwehr  bei  ihrer  Sanität scolonne 
eingeftibrt,  welcher  nach  Angaben  des  Commandanten  derselben,  Roehii, 
erbaut  ist.  Aul  dem  Wagen  befinden  sich  acht  vollständige  Krankentragen, 
ein  Verbandkasten  (nach  Dr.  Mayke)  und  Pläne.  Es  können  2  Kranke  auf 
demselben  befördert  werden,  und  zwar  kann  der  Wagen  auf  steigender 
Strasse  von  2.  auf  ebener  von  1  Mann  leicht  bewegt  werden.  Der  Kasten  des 
Wagens  (¥\p.  53)  ist  in  2  Abtheilungen  zerlegt,  deren  eine  den  Verbandkasteo 
enthält,  während  in  der  anderen  die  Tragen,  Qnrte  n.  g.  w.  verwahrt  sind. 
Zum  Schatze  gegen  die  Unbilden  der  Witterung  und  vor  den  Blicken  Neu- 
gieriger wird  ein  Segeltucbpian  über  der  oberen,  beziehungsweise  unteren 
Trage  ansgebreilet ;  derselbe  kann  auch  hei  Beförderung  von  zwei  Kranken 
Aber  beiden  Tragen  ausgespannt  werden.  Der  Wagen  ist  zum  Handzug  ein- 
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gerichtet.      Die    Constmction    zur    AufDahme    der    Tragen    ergiebt    sich    an»  1 
Fig.  54.    Zur  Feststellung   des  Wagens,   welche    in  Fig.  55  veranschaulicht   ' 
wird,    dienen  die  an  den  EcltCD  des  Wagenkastens  angebrachten    vier    mit 
selbstthätiger   Vorrichtung  und  Zähnen   versehenen  eisernen  Füsse,    welche 
durch  leichten  Druck  auf  die  Federn    den  Wagen  in  Jeder  beliebigen  Lage 
teststellen.  Ute  Tragen  bestehen  aus  Holz  und  Segeltuch. 

Die  Bereitbaltung  von  stets  bespannten  Transportmitteln  ist  in 
einzelnen  Städten,  Wien,  Breslau,  Gebrauch.  Gewiss  lässt  sich  gegen  diese 
Sitte  nichts  einwenden,  da  dadurch  ein  schleuniges  Abfahren  der  Wagen, 
welches  im  Interesse  der  Kranken  und  Verletzten  Hegt,   gewährleistet  i 


EMltUiwagcn  dar  Fnaklnrtu-  (n<«lUlBU  Fnanrahr  nuh  ROEHH. 

Eine  grössere  Schnelligkeit  jedoch,  als  die  Feuerwehr  in  Berlin  beim  An- 
spannen und  Ablabren  entwickelt,  ist  dadurch  wohl  kaum  zu  erzielen.  Auch 
in  Hamburg  und  Leipzig,  wo  ich  persünlicb  den  Alarrairungen  beigewohnt, 
ist  die  Zeit  bis  zur  Ankunft  der  Wagen  an  der  Meldestelle  eine  so  kurze, 
wie  sie  vorläufig  mit  den  zu  Gebote  stehenden  Hilfsmitteln  nur  xa  i 
zielen  ist. 

Der  Krankentransport  auf  Schienenwegen    wird    durch    die  Fisenb&hn  ! 
und  Pferdebahn  vermittelt,  deren  Wagen,  da  sie  öllentlicbe  Fahrzeuge  sind, 
zum  Transport    von    ansteckenden   Kranken    nicht    benutzt    werden    dürfen. 
Direct   für   den  Transport  Erkrankter   und  Verletzter  eingerichtete   Pterde- 
bahnwagen  sind  in  Berlin  vorbanden.     Sie  besorgen   die  Ueberfübrung  der  j 
kranken  Soldaten    der  sDdlich  von  der  Spree  kasemirten  Regimenter  nach 
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Wem  Qarniaonlazareth  II  in  Tempelhof  und  sind  inneo  mit  Vorrichtangen 
:um  Sitzen  und  Liegen  für  die  Kranken  versehen.  In  die  hetreffenden 
Kasernen  führen  Abzweigungen  der  Pferdebahngeleise  hinein. 

Da  besondera  die  Eisenbahnnagen  zur  gemeinsamen  und  tortgesetzten 
Beförderung   einer   grossen   Anzahl    von   Personen    von   einem   Lande    zum 


f  anderen  dienen  und  dadurch  zur  Verschleppung  von  Krankheiten  über  grosse 
Länderstriche  hervorragend  beitragen  Ifönnen ,  so  haben  die  Behörden  der 
meisten  CultursUatpn  über  die  Zulassung  und  Ausführung  des  Transportes 
Kranker  auf  Eisenbahnen  \'erfügungen  erlassen,  deren  Befolgung  von  grösster 

I  Wichtigkeit  ist.  In  Deutschland  hat  man  der  Tuberkulose  und  Cholera  be- 
wndere  Beachtung   geschenkt  and  Massregeln  ersonnen,   um   zu  verhüten. 
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dass   selche  Kranke   bei   ihrer  Beförderung    mit   der  Elsenbahn   ihrer  Um- 
gebung oder  den  folgenden  Fahrgästen  gefährlich   werden. 

In  einem  Ministerialerlass  vom  10.  December  1890  wird  ein  Gutachten 
der  wissenschaftlichen  Deputation  fQr  das  Medicinalwesen  vom  5.  November 
1890  mitgetheilt,  in  welchem  mehrere  Sätze  eines  von  Heller  auf  der 
15.  Versammlung  des  Deutschen  Vereines  für  öffentliche  Gesundheitspflege 
erstatteten  Referates  wiedergegeben  werden:  Schwindsüchtige  sollen  ihren 
Auswurf,  besonders  an  Orten,  wo  viele  Menschen  verkehren,  in  einer  für 
sie  selbst  und  Andere  ungefährlichen  Weise  beseitigen.  Dies  ist  durch  reich- 
liche Aufstellung  von  Spucknäpfen,  die  regelmässig  und  zweckentsprechend 
zu  reinigen  sind,  zu  erzielen.  Die  Räume  sind  feucht  zu  reinigen.  »In  den 
Eisenbahnwagen  könnten  ähnliche  Einrichtungen  für  Hustende  vorgesehen 
werden.  € 

Unter  U,  6  heisst  es  dann  weiter: 

»Die  Eisenbahnen  würden  das  Ziel  der  Verminderung  der  Tuberkulose 
fördern  helfen  können  durch  Aufstellung  von  Spucknäpfen  geeigneter  Art 
in  Bahnhöfen,  durch  Beschränkung  der  Anwendung  von  Teppichen,  Faser- 
decken in  den  Wagen  u.  dergl.  auf  die  kalte  Zeit  des  Jahres,  sowie  durch 
nasses  Aufwaschen  der  Wagenböden.  Auch  kann  nicht  unterlassen  werden, 
darauf  hinzuweisen,  dass  die  glatten  Stoffe,  welche  in  manchen  Ländern 
zum  Bezüge  der  Sitzbänke  verwendet  werden,  weniger  Staub  festhalten,  als 
die  Plüschstoffe,  welche  bei  uns  üblich  sind.  Von  den  Wagen  sollen  zum 
mindesten  mit  wasserhaltigen  (vielleicht  etwa  urnenförmigen)  Spucknäpfen 
ausgestattet  werden:  Schlafwagen,  Wagen  für  lange  Fahrten,  sogenannte 
directe  Wagen  und  Wagen,  die  nach  gewissen  Curorten  hin  den  Verkehr 
vermitteln,  z.  B.  nach  Soden,  Ems,  Salzungen,  Lippspringe.« 

Wenngleich  nach  diesen  genannten  Curorten  auch  gerade  eine  beson- 
ders grosse  Anzahl  von  Phthisikern  und  Hustenden  mittels  der  Eisenbahn 
befördert  wird,  so  fahren  doch  sicherlich  täglich  auf  vielen  anderen  Strecken 
gleichfalls  Tuberkulöse,  welche  eine  nicht  minder  grosse  Gefahr  für  ihre 
Mitwelt  durch  das  Verbreiten  ihrer  Bacillen  darstellen.  Es  ist  also  kein 
Grund  vorhanden,  die  eben  genannten  Vorsichtsmassregeln  in  den  Eisen- 
bahnwagen, besonders  das  Aufstellen  von  Spucknäpfen,  nicht  auf  den  ge- 
sammten  Eisenbahnverkehr  auszudehnen. 

Prausnitz  und  in  neuester  Zeit  Petri  haben  bemerkenswerthe  Ver- 
suche betreffs  des  Bacillengehaltes  von  Eisenbahnwagen,  die  von  Tuberku- 
lösen benutzt  waren,  angestellt.  Ersterer  untersuchte  vier  von  den  von 
Berlin  nach  Meran  fahrenden  Durchgangswagen  und  fand  nur  im  Staub  des 
einen  Tuberkelbacillen  in  geringer  Zahl,  so  dass  nach  seiner  Ansicht  der 
gewöhnliche  Reinigungsmodus  der  Eisenbahnwagen  genügt,  die  Wagen  soweit 
Tuberkelbacillen  frei  zu  halten,  dass  eine  Gefahr  für  das  reisende  Publicum 
nach  dieser  Hinsicht  ausgeschlossen  erscheint.  Petri  fand  an  den  durch 
Auswurf  verunreinig^ten  Stellen- der  Abtheile  sieben  verschiedene  Bakterien- 
arten, von  den  vier  für  Menschen  pathogen.  Die  meisten  waren  am  Fnss- 
boden,  die  wenigsten  an  der  Decke.  Durch  Abwaschen  mit  V/oiger  Seifen- 
lösung, mit  nachfolgendem  Abspülen  und  Trockenreiben  wurden  Decken, 
Wände,  Bänke  der  Abtheile  3.  und  4.  Classe  ausreichend  von  ihrem  Bakterien- 
gehalt befreit,  der  Keimgehalt  des  Fussbodens  sehr  verringert.  Nasses 
Aufwischen  des  Fussbodens  hatte  befriedigenden  Erfolg,  Sublimat  war  für 
die  im  angetrockneten  Auswurf  befindlichen  Tuberkelbacillen  wirkungslos. 
Verunreinigte  Holzflächen  (3.  und  4.  Classe)  konnten  durch  Ueberdecken  und 
Fixiren  mit  Oelfarbenanstrich  unschädlich  gemacht  werden.  In  einem  künst- 
lich inficirten  Wagen  (3.  Classe)  wurde  durch  Desinfection  mit  Wasser,  Seife 
und  Carbolsäure  die  Zahl  der  Bakterienkeime  nicht  wesentlich  verringert. 
In  künstlich  inficirten  Wägen   I.  und  2.  Classe  waren  die  Möbel  nach  Des- 
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infection  in  strömendem  Wasserdampf  In  der  st&dtischen  Desinfectionsanstalt 
(Berlin)  vollkommen  desinflcirt.  Die  Desinfection  der  leeren  Abtheile  mit 
Seife,  Wasser,  b^l^Sger  Carbollösnng  durch  zwei  st&dtische  Desinfectoren, 
hatte  keinen  Erfolg.  Aach  in  einem  Waggon  4.  Glasse  wurde  keine  wesent- 
liche Abnahme  des  Bacillengehaltes  durch  die  Th&tigkeit  der  Desinfectoren 
erzielt.  Nur  die  Desinfection  der  Polstermöbel  in  strömendem  Dampf  bot  die 
erforderliche  Sicherheit. 

Um  Kranke  liegend  in  einem  Personenwagen  in  der  Eisenbahn  zu  be- 
fördern, sind  sie  in  den  Wagen  hinaufzuheben.  Ein  nur  leicht  Verletzter 
kann  wohl  im  Nothfall  auf  der  Bank  eines  Eisenbahnwagens  liegend  be- 
fördert werden.  Zunächst  steigt  ein  Mann  in  den  Wagen  und  fasst  den 
Kranken  unter  beiden  Schultern,  während  ein  oder  zwei  Mann  Becken  und 
Unterschenkel  umgreifen  und  möglichst  ein  dritter  ein  eventuell  verletztes 
Glied  nachhebt.  Es  können  auch  die  einander  gegenüberliegenden  Sitzreihen 
durch  fibergeleg^te  Bretter  zu  einer  verbunden  und  auf  diesem  Lager  der 
Kranke  befördert  werden.  Es  ist  auch  angängig,  einen  Kranken  auf  der 
transportirenden  Trage  in  der  Eisenbahn  zu  befördern;  auch  in  diesem 
Falle  steiget  ein  Träger  zuerst  in  den  Wagen  ein,  erfasst  das  eine  Ende  der 
Trage,  während  die  beiden  anderen  Träger  dieselbe  von  unten  her  aufheben. 

Zur  Beförderung  Kranker  und  Verletzter  sind  auf  den  preussischen 
Bahnen  auch  besondere  Salonkrankenwagen  vorhanden,  für  deren  Benützung 
Fahrkarten  1.  Classe  für  jede  mitfahrende  Person  (mindestens  Jedoch  zwölf 
Karten)  zu  lösen  sind.  Bei  Einstellung  von  Gepäck-  oder  Güterwagen,  sowie 
von  Personenwagen  4.  und  3.  Classe  (insofern  aus  letzterer  die  Sitze  her- 
ausgenommen sind)  zur  Beförderung  von  Kranken  oder  Verunglückten  sind 
6  Fahrkarten  1.  Classe  der  betreffenden  Zuggattung  zu  lösen.  Alle  zur  Be- 
quemlichkeit und  Nothdurft  des  Patienten  während  der  Reise  nöthigen 
Gegenstände,  die  vom  Reisenden  selbst  beizustellen  sind,  können  im  Wagen 
ohne  weitere  Gebührenentrichtung  Platz  finden.  Die  Kosten  für  eine  Kranken- 
beförderung sind  also  sehr  hohe  und  die  Benützung  der  Wagen  nur  für 
begüterte  Menschen  erreichbar,  was  auch  v.  Leyden  bei  Gelegenheit  der 
Discussion  meines  Vortrages  im  Verein-  für  innere  Medicin  bestätig^te. 

Ist  die  Beförderung  der  Trage  im  Personenwagen  unmöglich,  so  muss 
sie  in  einen  Güterwagen  gestellt  werden,  nachdem  dort  eine  federnde  Unter- 
lage vorbereitet  ist  (Esmarch).  Froelich  schlägt  vor,  in  jedem  Eisenbahnzug 
einen  Gepäckwagen  mit  besonderer  Unterabtheitung  zu  versehen,  um  da- 
selbst Heizvorrichtung,  Bett  und  Krankenwärter  unterzubringen.  Ausserdem 
sollen  auf  allen  Bahnhöfen  eine  Anzahl  von  Krankenkörben  statt  der  ver- 
alteten Verbandkasten  bereit  gehalten  werden. 

Auf  die  Beförderung  von  ansteckenden  Kranken  mit  der  Eisenbahn 
ist  seit  dem  Wiederauftreten  der  Cholera  die  Aufmerksamkeit  der  Behörden 
in  erhöhtem  Masse  gelenkt  worden.  In  Deutschland  richtete  der  Reichs- 
kanzler .unter  dem  29.  August  1892  ein  Rundschreiben  an  die  Bundes- 
regierungen, in  welchem  die  Wichtigkeit  der  Ueberwachung  des  Eisenbahn- 
verkehres besonders  hervorgehoben  und  »die  bei  den  preussischen  Eisen- 
bahnen zur  Einführung  gelangende  Anweisung«  den  übrigen  Bundesregierungen 
zur  Verfügung  gestellt  wurde.  Diese  Dienstanweisung,  Erlass  des  Königlich 
preussischen  Ministers  der  öffentlichen  Arbeiten  vom  7.  September  1892, 
enthält  in  Nr.  11  die  Bestimmung: 

»Der  Wagen,  in  welchem  sich  ein  Cholerakranker  oder  Choleraver- 
dächtiger befunden  hat,  ist  sofort  ausser  Dienst  zu  stellen  und  der  nächsten 
geeigneten  Station  zur  Desinficirung  zu  übergeben.«  Die  Ausführung  dieser 
letzteren  wird  in  der  ersten  Anlage  auseinandergesetzt;  benutzt  wird  zur 
Desinfection  Kalkmilch  (für  die  Closets),  Kaliseifenlösung,  strömender  Wasser- 
dampf. 
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Anf  der  Weltausstellnng  in  Chicago  1893  befand  sich  das  Modell 
eines  Eisenbahnwagens,  welcher  eine  Desinfectionsanlage  enthielt,  deren 
Benutzung  auch  in  unseren  Eisenbahnzügen,  besonders  im  Kriegsfalle, 
geschehen  könnte. 

V.  EsMARGH  bezeichnet  es  als  eine  dankenswerthe  Aufgabe  der  Vereine 
vom  Rothen  Kreuz,  Eisenbahnwagen  zur  Beförderung  Kranker  > bereit 
zu  halten  und  sie  in  geeigneten  Fällen  zur  Verfügung  zu  stellen.  Bis- 
her hat  aber  dieser  Vorschlag  in  Deutschland  noch  keine  Berücksichti- 
gung gefunden,  während  in  England  auf  Veranlassung  des  unermüd- 
lichen Capitäns  John  Furley  derartige  Transporte  von  der  Ambulance 
Association  in  grossartiger  Weise  und  auf  die  weitesten  Entfernungen 
hin  besorgt  werden«.  Man  ist  jedoch  diesem  Plane  in  Bayern  näher 
getreten,  indem  in  neuester  Zeit  die  Generaldirection  der  Staatsbahnen 
Wagen  hat  herstellen  lassen,  welche  mit  denen  der  Lazarethzüge  Aehn- 
lichkeit  besitzen.  Dieselben  sind  in  vollkommenster  Weise  mit  allen  für 
den  Transport  Kranker  und  Verwundeter  mit  der  Eisenbahn  nothwendigen 
Hilfsmittelu  ausgestattet.  Es  sind  10  vollständig  ausgerüstete  Kranken- 
und  Verwundetentransportwagen  (Rettungswagen)  vorhanden,  »damit  in 
jedem  Oberbahnamtsbezirke  mindestens  ein  solcher  Wagen  auf  einer 
grosseren  Station  oder  einem  günstig  gelegenen  Knotenpunkte  hinterstellt 
ist  und  für  Unglücksfälle  zur  Verfügung  steht«.  Die  Wagen  sind  zur  Unter- 
bringung von  mit  Gleitrollen  versehenen  10  Tragbahren  nach  GRUND'schem 
System  eingerichtet.  »Bei  Jedem  Wagen  befindet  sich  ein  Paar  Einlade- 
schienen, welches,  auf  die  Plattform  mit  hochgeschlagener  Uebergangsbrücke 
gelegt,  das  Einrollen  der  Tragbahre  in  den  Wagen  ermöglicht.«  Zur  Er- 
leichterung des  Hebens  sind  jedem  Wagen  zwei  lose  Einladehaken  bei- 
gegeben, die  in  den  oberen  Querbinden  der  Ständer  eingehängt  werden. 
Die  Beleuchtung  der  Wagen  geschieht  durch  Gas  oder  auch  durch  Noth- 
öUampen.  Jeder  Wagen  wird  durch  8  WoLPERT'sche  Luftsauger  und  einen 
Windfänger  gelüftet,  ist  mit  Ofen,  Rettungskasten  und  Verbandmaterial  und 
chirurgischen  Werkzeugen  und  den  zur  Krankenpflege  nothwendigen  Ge- 
brauchsstücken, die  zum  Theil  in  den  Waschtischschubladen  untergebracht 
sind,  Eiskasten,  Erfrischungsmitteln  versehen.  Letztere,  sowie  Eis  werden 
erst  im  Bedarfsfalle  in  den  Wagen  gebracht. 

Ereignet  sich  während  der  Fahrt  ein  einen  oder  mehrere  Reisende  be- 
treffender Unfall  im  Zuge,  so  kann  sofort  das  Nothzeichen  gegeben  oder 
der  in  jedem  Abtheil  gekennzeichnete  Bremsengriff  gezogen  werden,  wodurch 
der  Zug  zum  Halten  gebracht  wird. 

Die  oben  erwähnten  Salonkrankenwagen  der  Preussischen  Eisen- 
bahnen werden  möglichst  schnell  auf  Bestellung  besorgt.  Ihre  jetzigen 
Standorte  sind  Köln,  Erfurt,  Altena,  Wiesbaden,  Hannover,  Berlin  (Grune- 
wald). Die  folgende  Abbildung  (Fig.  56)  veranschaulicht  den  Wagen  der  könig- 
lichen Eisenbahndirection  Berlin.  Die  Wägen  der  anderen  Directionsbezirke 
zeigen  von  diesem  etwas  abweichende  Bauart.  Bei  den  meisten  ist  der 
Wagenkasten  auf  einem  eisernen  Untergestell  durch  Kautschukunterlagen 
elastisch  gelagert. 

In  Preussen  —  und  auch  in  Oesterreich  —  wird  als  »Rettungswagen« 
der  Wagen  bezeichnet,  der  mit  den  zur  Ausbesserung  des  Materialschadens 
erforderlichen  Gegenständen  ausgerüstet  ist,  während  in  Ungarn  die  Kranken- 
wagen |ene  Benennung  führen. 

Die  Orundzüge  der  Einrichtung  der  bayerischen  Wagen,  welche  aus 
den  Abbildungen  (Figg.  57  und  58)  ersichtlich  ist,  wurden  mit  den  frei- 
willigen Sanit&tscolonnen  vereinbart. 

Ist  bei  einem  Eisenbahnunfalle  die  Absendung  eines  Kranken-  und 
VerwQndetentransportwagens  erforderlich,  so  wird  derselbe  mit  dem  betref- 

B«ftl-£a«jelop&dl«  dar  gM.  Heilkunde.  8.  AnO.  XIII.  \v 
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fenden  Hilfszuge   abgresendet,    nachdem  er  in  Bereitschaft  gesetzt  nnd  die 
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nothwendigen  Erfriachungsmittel ,   Wasser,   Cogaac,   Rolhwein,   Weisswefn, 
FleJBOhextraot,  Choeolade,  Bis  eins^estellt  sind. 
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Die    Wagen     Bind    in    Augsburg ,     Bamberg ,     Ingolstadt ,     Kempten, 


11  Dnohen ,     NQraberg ,     Regenabnrg ,    Rosenheim ,    Weiden    und    Würsborg 
beigestellt 
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Die  in  Oestarreich 
TorhandeneD  6  Rettungs- 
wageo  (Fig.  59)  entbftltea 
anaser  den  zur  Ansbease- 
nrng  des  Materialschadens 
beatimmten  Ger&then  eine 
Anzahl  Tragbahren, während 
In  Wien  zwei  Wagen  vor- 
handen nnd  die  Tragen  und 
Verbandger&tbe  für  die  rer- 
noglückten  Personen  in 
einem  anderen  Wagen  anter- 
gebrachtsind.  Bei  grösseren 
Unlällen,  bei  denen  die  am 
Unf  allaorte  verfügbaren  Ret- 
tODgsger&lbe  nicht  aus- 
reichen, Ist  die  Hille  der 
Wiener  freiwilligen  Ret- 
tangsgesell  Schaft  heranzu- 
ziehen. Sind  mehrere  Per- 
Bonen  bei  einem  Unfall 
verletzt,  ao  wird  bei  dem 
Hilfaznge  auch  für  Beigabe 
geeigneter  Wagen  zum 
Transporte  der  auf  die 
Tragbahren  zn  lagernden 
Verletzten   zu  sorgen  sein.   ■ 

Auf  den  Ungari-  l 
sehen  Slaatabahnen,  deren 
geaammter  Sanit&tadienst 
dem  Landes-  Sanii&tsrath 
CSATÄBV  als  Oberinspector 
nnd  Chef  untersteht,  sind 
nach  Oeaetz  vom  Jahre  1876 
alle  sanitären  Einrichtungen 
der  Eisenbahnen  und  der 
Schitffafart    vorgeachrieben. 

In  allen  Stationen,  wo 
sich  Krankenhäuser  be- 
finden, sind  gedeckte  Kran- 
kentragen vorhanden,  wäh- 
rend offene  Tragbahren  in 
allen  Stationen  der  Bahnen 
ersten  Ranges  mit  Ads- 
nahme  der  Haltestellen  nnd 
in  den  Zwischenstationen 
der  Secundär-  und  Vicinal- 
bahnen    niedergelegt    sind. 

Der  Transport  von 
Kranken  auf  Schiffen  ist 
von  Bedeutung,  da  derselbe 
als  schonen  dater  angesehen 
werden  musa.  In  Hamburg 
Ist    für   diesen  Zweck   ein 


beaonderes  Boot  mit  einer  Ca|flte  vorbanden,  welche  zwei  Abtheilungen, 
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aosteekende  und  nicht  ansteckende  Kranke,  enthält.  Es  dient  dazu,  Kranke 
von  den  im  Hafen  liegenden  Schiffen  aufzonebmen  und  an's  Land  zu  bringeu, 
wo  dieselben  dann   im  Krankenwagen  weiter  befördert  werden. 
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Oerade  in  den  letzten  Jahren  sind  die  Vereine  vom  Rothen  Kreuz 
der  Frage  des  Wassertransportes  Kranker  n&her  getreten,  da  derselbe  ja 
besonders  in  Kriegszelten  treffliche  Dienste  zu  leisten  im  Staude  ist,  wie 
siek  dieses  in  mehreren  Feldzügen  bereits  gezeigt  hat.    Von  frQheren  Vei^ 

1  naeb  dieser  Richtung   sind    die  Schiffetransparte  im  amerikanischea 
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Kriege  1865  und  das  auf  der  internationalen  Ansstellnng  1876  ffir  Gesond- 
heitspflege  and  Rettong^swesen  in  Brüeael  aaBgestellt  gewesene  Eranken- 
transportsohiff  m  bemerken,  welches  von  der  schwedischen  Gesellaehaft 
des  Rothen  Kreuzes  hergerichtet  worden  war.  Seine  Einrichtong  ergebt 
sich  ans  den  Abbildungen  (Figg.  60 — 63). 


In  Bayern  wurden  Uebungen  mit  MainBchiHen,  welche  eine  Breite  von 
2  Metern,  Höhe  von  80  Cm.  und  Lllnge  von  18  Metern  besitzen,  angesteDt. 
In  einem  solchen  Schiff  sind  24  Krankentragen  unterzubringen,  wobei  no^ 
genSgender  Raum  für  Ebb-  und  Waschtisch,  Naobtstuhi  nnd  Verbandkasten 
flbrig  bleibt.    Die  Bahren  werden   in  Gestelle  eingelegt,   von  denen  sielwn 


Stück  benöthigt  sind.  Die  Oeetelle  sind  aus  Brettern  von  etwa  12  Cm. 
Breite  zusammengesetzt.  Die  Bchr&gen  Bretter  dd  (Fig.  64]  kreuzen  sich  mit 
Uuren  oberen  Enden  ;  im  Kreuzungswinkel  liegt  die  Firststange  a.  Von  Ihren 
unteren  Enden  gehen  die  schrägen  Bretter  ee  nach  aussen  gegen  den 
Schiffsrand  und  überragen  denselben  um  etwa  40  Cm.  Die  schrägen  Bretter 
dd  und  ee  werden  jederseits  durch  die  wagerecbteo  Bretter  bb  und  cc  ver- 
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bnnden,  welche  die  Bahrengriffe  trag^en  und  von  denen  eratere  mit  dem 
äusseren  Ende  auf  dem  Sohiffsbord  aufruhen.  Die  25  Cm.  breiter  Bretter  ////, 
die  die  beiden  3  Meter  von  einander  entfernten  Gestelle  verbinden,  bilden 
für  die  oberen  Bahren  eine  Art  Bettkasten  zur  Sicherung  gegen  das  Her- 
ausfaUen  des  Kranken.  Das  stumpf  auf  dem  Schiffsrand  aufgesetzte  Brett  gg 
trftgt  die  seitlichen  L&ngsstangen  hh^  über  welche  der  Schiffsplan  herab- 
hängt. Schwerkranke  befinden  sich  in  den  oberen  Bahren,  Leichtkranke 
und  Wärter  in  den  unteren. 

Fig.  68. 


Bett  auf  dem  TransportochiU  in  BrttBsel. 

Bemerkenswerth  sind  die  bei  der  Hamburger  Colonne  vom  Rothen 
Kreuz  zum  Transport  von  Kranken  in  Schuten  angegebenen  Methoden.  An 
den  Längsseiten  des  Schiffes  wird  in  der  Höhe  des  anzubringenden  Oestells 
ein  Brett  (Fig.  65)  angenagelt  und  an  dieser  Latte  eine  Art  Leiter  mit  zwei 
Sprossen  befestigt.  Der  Leiter  gegenüber  wird  ein  Gestell  in  Sägebockform 
aufgerichtet  und  über  beide  Theile  oben  und  unten  ein  Querholz  mit  zwei 
Knacken  gel^,  durch  die  zur  Befestigung  ein  Holzpflock  gesteckt  wird. 
Nach  Aufstellung  eines  zweiten  gleichen  Geräthes  können  vier  Tragen,  zwei 
oben  und  zwei  unten,  untergebracht  werden. 


c  c 

Krankentransport  auf  Mainschiffen. 

Auch  in  Frankfurt  a.  M.  bewährte  sich  bei  einer  im  Mai  1894  von  der 
dortigen  Sanitätscolonne  abgehaltenen  Uebung  die  Beförderung  der  Kranken 
auf  einem  Flussschiffe  vortrefflich.  Die  Holzconstruction  zur  Aufnahme  der 
Tragbahren  scheint  nach  dem  Bericht  Aehnlichkeit  mit  der  auf  den  bayerischen 
Schiffen  gehabt  zu  haben. 

Die  allgemeine  Anerkennung,  welche  bei  allen  vorgekommenen,  auch 
bei  zahlreichen  anderen  als  den  geschilderten  Gelegenheiten,  der  Kranken- 
beförderung in  Flussschiffen  zu  Theil  geworden,  haben  das  Central- 
Comitä   des  Preussischen   Vereins   zur   Pflege   im  Felde   verwundeter   und 
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erkrankter  Krieger  Teranlasat.  auf  der  vor^fibrigren  Oewerbeaasatellung  In 
Berlin  eine  vollBt&ndig  lür  Krankentransport  auagerOBtete  Zille  nach  An- 
gabe von  BoRETius  zur  Anschauung  zu  bringen.  Seche  Fahrzeuge  und  ein 
dieselben  fortbewegender  Dampfer  bilden  einen  SchiftseanitAtszug.  Vier  Schiffe 
dienen  zum  Transport  von  Schwer-,  zwei  und  der  Dampfer  für  Leichtkranke ; 
die  ersteren  enthalten  Bettstellen  nnd  hängende  Tragbahren,  welche  in  dem 
grossen  Laderaum  zwischen  Cajüte  und  Mastbaum  untergebracht  sind.  Fflr 
Beleuchtung,  Lüftung  und  Erwärmung  ist  in  zweckentsprechender  Weise 
Sorge  getragen.  In  zwei  Schiffen  ist  in  den  CaiOten  le  ein  Assistenzarzt, 
auf  dem  Dampfer  der  Chefarzt  untergebracht.  Der  ganze  Zug  fasst  etwa 
220  Kranke.  Die  Verwundeten  werden  in  die  Räume  gebracht,  indem  die 
Tragbahren  auf  ein  Untergestell  gesetzt  werden,  welches  mittels  der  Schiffs- 
winde dann  in  den  Laderaum  befördert  wird. 


Im  Gebirge  ist  der  Transport  von  Meoacheo,  welche  plötzlich  er- 
krankten oder  verunglückten,  ganz  besonders  schwierig,  da  die  für  die  Be- 
förderung erforderlichen  Oegensfände  zumeist  nicht  bei  der  Hand  sind, 
sondern  aus  gerade  vorhandenen  oder  gesuchten  Dingen  hergestellt  werden 
müssen.  Das  gesammte  Rettungswesen  im  Gebirge  ist  hauptsächlich  auf  der 
BefSrderung  der  Verunglückten  begründet.  Erkrankungen,  welche  ja  natürlich 
vorkommen  können,  sind  seltener,  weil  nur  gesunde  Individuen  Geblrga- 
touren  unternehmen  oder  unternehmen  sollten.  Da,  wo  im  Hochgebirge  Jede 
Vegetation  aulhört  und  plötzlich  ein  Mitglied  der  Gesellschaft  einen  Unglücks- 
fall erleidet,  zeigt  sich,  dass  bedeutende  Besonnenheit  und  Geistesgegenwart 
nothwendig  ist,  um  die  für  die  erste  Hilfe  und  Weiterbeförderung  erforder- 
lichen Massre  gel  n  zu  ergreifen.  Ausser  den  erwähnten  Bearbeitungen  vonBsRit- 
HARD  und  Seydel  hat  Lieber  diesbezügliche  Erfahrungen  von  den  bayerischen 
Alpen  zusammengestellt.  Bernhard  hat  eine  ganze  Reihe  von  Improvisationen, 
welche  sich  vorzüglich  für  die  erste  Hilfe  bei  Unglücksfällen  im  Qebirge 
eignen  und  ganz  besonders  in  Herstellung  von  Oeräthsc haften  zur  Fort- 
schaffung von  der  Unfallstelle  bestehen,  in  seinem  Buche  in  sehr  hübseh 
ausgeführten  Abbildungen  vereinigt;  zu  einem  grossen  Theil  sind  auch  hier 
die  PoRT'schen  Verfahren  verwendet.  Bernhard  selbst  hebt  die  grosse 
Wichtigkeit  des  Transportes  im  Gebirge  hervor  und  führt  an,  wie  >dordi 
einen  richtigen  Transport  dem  Kranken  nicht  nur  grosse  Erleichterung  ver- 
schafft, sondern  ihm  auch  das  Gefühl  der  Sicherheit  und  die  belebende  Ans- 
sieht    gegeben   wird,    bald    aus   unwirthlichen  Gegenden   herauszukommen, 
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geborgen  zu  werden  und  definitive  HlUe  zu  finden«.  Im  Qebirge  werden 
Verband*  und  Transportmittel  aus  TOchem,  Stroh,  Baamzweigen,  Stricken, 
Lanb,  Rßeken,  Bergstöcken,  Picken,  kurz  allen  denjenigen  Qegenatänden 
verfertigt,  welche  gerade  zur  Hand  sind.  Bbrnhard,  Likbkr  und  Seydbl 
beaobreiben  die  Technik  der  Herstellung,  welche  auch  recht  gut  im  »Arbeits- 
unterrlcht  der  freiwUligen  Krankentr&ger-AhtheiluDg  DGlken«  von  Ha3SLBR 
geechUdert  ist  In  den  Clubbfltten  mfiBsen  Nothapotheken  und  Tragbahren 
angestellt  werden.  Letztere,  welche  von  zwei  Menschen  getragen  werden 
mflssen,  erfordern  immerbin  genügenden  Raum  zur  Beförderung,  so  dass 
auch  die  von  einem  Mann  zu  tragenden  Gebirgakrasen  vorhanden  sein 
müssen,  deren  eine  pag.  17  abgebildet  ist  In  den  niedrigeren  Gebirgen 
könnten  Rettungsger&thacbaften  in  den  zahlreichen  Qasthftnsern  niedergelegt 
werden.  Besonders  die  Führer  in  den  Alpen  sind,  wie  dies  Jetzt  auch  In 
ausgedehntem  Maase  geschieht,  in  der  ersten  Hilfe  unter  besonderer  Beröck- 
siohtignng  der  Improvisationen  und  des  Transportwesens  zu  unterrichten. 
Jeder  Führer  ist  jetzt  verpflichtet,  ein  Verbandpäckchen  bei  sich  zu 
tragen.  Aach  Koruah  legt  grossen  Werth  auf  die  Anwesenheit  von  ordent- 
Uchen  Bahren    und  Kraxen    in   den  Clubhütten   und    bemerkt   sehr  richtig, 


•daas  auf  einem  Schneefelde  oder  in  einer  Felsenwüste  der  Möglichkeiten 
ffir  improvisirte  Transportmittel  sehr  wenige  sind  und  dass  der  Trans- 
port eines  Schwerverletzten  auf  diesen  unvollkommenen  Oer&then  kein  an- 
gemessener ist'. 

Der  Transport  von  Geisteskranken  wird  sich  nach  dem  Zustande 
des  betreffenden  Patienten  verEchieden  gestalten.  Ruhige  Geisteskranke  kann 
man  wohl  mit  nur  einem  Begleiter  befördern,  bei  tobenden  werden  bis- 
weilen zwei  W&rter  nicht  genügen.  Zum  Transport  unruhiger  Geisteskranker 
sind  anch  besondere  Wagen  nach  Mundy's  Angaben  erbaut  worden.  Dieselben 
gleichen  fahrbaren  Gnmmizellen  und  sind  besonders  in  Oesterr eich- Ungarn 
in  Benntmng.  Die  von  mir  gegen  dieselben  geltend  gemachten  Einwürfe, 
daas  sie,  wie  die  Abbildungen  zeigen  (Figg.  66  und  67},  einen  so  auffallenden 
Eindruck  machen,  dass  sie  besonders  für  Geisteskranke  nicht  benutzbar  sind, 
sind  von  E.  v.  Esharch  und  in  Hamburg  bestätigt  worden.  In  letzterer  Stadt 
werden  die  Geisteskranken  seit  Jahren  in  gewöhnlichen  grossen  gepolsterten 
Kaleschen  mit  Begieitmannschaft  befördert.  Die  auf  diese  Weise  erzielten 
Ergebnisse  sind  günstige;  die  Polsterung  der  Wagen  ist  mit  Ledertucb  aus- 
zuHbren.  In  Berlin  werden  seit  kurzer  Zeit  Geisteskranke,  welche  auf  poli- 
leüiche  Anordnung   den    st&dtiscben  Irrenanstalten    zugeführt  werden,   von 
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diesen  in  eigenem  Wagen  und  unter  Begleitung  von  zwei  Krankenwärtern 
von  der  betreffenden  Stelle  abgeholt.  Für  Beförderung  von  Geisteskranken 
der  bemittelten  Stände  sind  in  Berlin  wenig  Vorkehrungen  getroffen. 

Uebrigens  werden  jetzt  in  Wien  nicht  mehr  jene  Oummiwagen,  sondern 
die  gewöhnlichen  Krankentransportwagen  zur  Beförderung  von  Geistes- 
kranken benützt. 

Der  Transport  erkrankter  Kinder  wird  in  den  meisten  Fällen  wie 
der  der  Erwachsenen  stattzufinden  haben,  nur  dass  noch  das  Alter  des  Kindes 
in  einzelnen  Fällen  fQr  die  Beförderung  von  Wichtigkeit  ist.  Ein  kleineres 
Kind  wird  im  Erkrankungsfall  auf  den  Armen  oder  in  einem  Kinderwagen 
fortgeschafft.  Besonders  ist  auf  die  ansteckenden  Kinderkrankheiten  sa 
achten,  deren  Vorhandensein  eine  Beförderung  des  Kindes  in  öffentlichem 
Verkehr  dienenden  Fuhrwerken  ausschliesst.  Die  grossen  Krankenwagen,  wie 
sie  in  grösseren  Städten  jetzt  zum  Transporte  Kranker  im  Gebrauch  sind, 
sind  für  kleine  Kinder  zu  umfangreich.  Die  coup^artig  gebauten  Wag^n, 
welche  ich  oben  empfehle,  in  denen  das  Kind  mit  seinem  Begleiter  —  oder 
auf  dessen  Schoss  —  Platz  nehmen  kann,  sind  besonders  für  diese  Zwecke 
brauchbar.  Die  Beförderung  von  Kindern  mit  ansteckenden  Krankheiten  in 
öffentlichen  Fuhrwerken,  z.  B.  Pferdebahnwagen,  welche  sehr  häufig  statt- 
findet, muss  aufs  Strengste  verboten  werden,  da  dadurch  sehr  leicht  gefähr- 
liche Erkrankungen  auf  in  der  Nähe  sitzende  Kinder  übertragen  werden  können. 

Strassenbahnwagen  und  Omnibusse  sind,  wenn  sie  von  Kranken  benutzt 
werden,  besonders  geeignet,  ansteckende  Krankheiten  zu  verbreiten,  da 
meistens  die  Fahrgäste  in  diesen  Fuhrwerken  dicht  aneinander  gedrängt 
sitzen  müssen  (z.  B.  in  Berlin).  Aus  diesem  Grunde  müsste  auch  das  wider- 
liche Ausspeien  auf  den  Wagenfussboden  verhütet  werden.  Die  in  Hamburg 
in  den  Strassenbahnwagen  vorhandenen  Tafeln  mit  Aufschrift:  »Nicht  in  den 
Wagen  spucken!«  erfüllen  dort  ihren  Zweck.  Noch  besser  würde  die  Auf- 
stellung zweckmässiger  Spucknäpfe  in  den  Wagen  sein. 

Es  geschieht  nicht  selten,  dass  Schwangere  oder  sogar  Kreissende 
nach  einer  Krankenanstalt  überführt  werden  müssen.  In  einem  solchen  Falle 
ist  besonders  auf  gute  Wege  und  gut  federnde  Wagen  zu  achten,  um  möglichst 
Erschütterungen  der  Kranken  zu  verhüten.  Die  Patientin  muss  in  Betten 
oder  auf  Stroh  weich  gelagert,  auf  das  Bestehen  oder  den  Eintritt  von 
Blutungen  genau  geachtet  werden.  In  den  Krankenhäusern  in  grösseren 
Städten  ist  die  »Droschkengeburt«  ein  wohlbekanntes  Vorkommniss,  welches 
jedoch  für  Mutter  und  Kind  sich  nicht  immer  ohne  nachtheilige  Folgen  er- 
eignet. In  Paris  ist  ein  bestimmter  Wagen  im  Asyl  Michelet  vorhanden, 
welcher  die  Schwangeren  in  genannte  Anstalt  befördert.  In  demselben  wurden 
1894 :   1243,  1895  :   1459  Frauen  transportirt. 

In  Paris  ist  das  Krankentransportwesen  genau  geordnet,  es  soll  aber 
eine  Vermehrung  und  Erweiterung  erfahren.  Die  »Ambulances  municipales« 
sind  in  vier  Stationen  ausser  jener  im  Asyl  Michelet  untergebracht,  von 
denen  sich  je  eine  im  Höpital  St.  Louis  und  Hotel  Dieu  befinden,  welche  für 
den  Transport  von  an  ansteckenden  Krankheiten  leidenden  Personen  bestimmt 
sind.  Besonderes  Lob  wird  den  die  Transporte  begleitenden  Trägercoionnen 
gezollt.  Die  ^Ambulances  urbaines«,  ein  Werk  des  Dr.  Nachtel,  verfügen 
über  eine  Wache  im  Höpital  St.  Louis;  jedoch  soll  eine  Vermehrung  der 
Wachen  bevorstehen.  Beide  Körperschaften  beförderten  24.440  Menschen  im 
Jahre  1895. 

In  London  besorgt  die  St.  John  Ambulance  Association  zahlreiche  Kranken- 
transporte. 

Ausführlichere  Angaben  über  diesen  wichtigen  Zweig  der  öffentlichen 
Gesundheits-  und  Krankenpflege  in  anderen  Culturstaaten  werden  in  einer 
umfangreichen  Zusammenstellung  folgen.  An  dieser  Stelle  sollte  nur  die  Be- 
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deutung  des  Krankentransportwesens  für  das  einzelne  Individuum  und  das 
Gemeinwesen  dargelegt  werden,  um  zu  zeigen,  dass  dasselbe  eine  vollwichtige 
Stellung  in  der  Oesundheits-  und  Krankenpflege  einnimmt  und  demgem&ss 
vollste  Beachtung  seitens  der  Aerzte,  als  auch  seitens  der  zuständigen  Be- 
hörden verdient.  (Siehe  auch  Artikel  Rettungswesen.) 
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Kranklieit  im  Allgemeinen.  Als  Krankheiten  bezeichnet  man  alle 
Störungen  im  physiologischen  (typischen,  normalen)  Gange  des  Or- 
ganismus. Die  Ausdrücke  Leiden,  Affection  sind  lediglich  Synonyma, 
Unpässlichkeit,  Unwohlsein  sind  Bezeichnungen  für  geringere  Grade  von 
Erkrankung.  Die  oben  gegebene  Definition  der  Krankheit  erklärt  diesen 
Begriff  lediglich  in  der  Art.  dass  sie  ihn  von  der  Gesundheit  abgrenzt.  Indem 
der  physiologische,  gesunde  Zustand  des  Organismus  als  die  gegebene  Norm 
betrachtet  wird,  wird  die  Krankheit  nur  als  Störung  dieser  Norm  ohne 
Hinzufügung  weiterer  Eigenschaften  bezeichnet.  Die  Krankheit  ist  eben  kein 
isolirter,  selbständiger  Naturprocess,  sie  ist  nichts  anderes  als  eine  partielle 
Modification  der  physiologischen  Vorgänge  durch  anomale  Bedingungen. 
Diese  Definition  ist  also  weder  zu  weit,  noch  zu  eng,  sie  umfasst  in  der 
That  den  ganzen  Umfang  der  zu  beschreibenden  Vorgänge.  Sie  verzichtet 
aber  allerdings  auf  die  Aufnahme  positiver  Merkmale,  der  Ursachen,  des 
Verlaufes,  der  Erscheinungen,  der  Ausgänge,  vor  Allem  deshalb,  weil  die- 
selben bei  der  überaus  grossen  Vielfältigkeit  der  Krankheiten  doch  nie 
erschöpfend  gegeben  werden  können.  Von  der  Erklärung  des  sogenannten 
Wesens  der  Krankheiten  ist  natürlich  abgesehen.  Da  jede  Krankheit  nichts 
anderes  ist,  als  die  Kette  von  Vorgängen,  welche  anomale  Einflüsse 
unter  den  gegebenen  Verhältnissen  des  Organismus  nothwendig  mit  sich 
bringen  müssen,  so  ist  diese  Kette  nach  den  concreten  Einflüssen  und  dem 
Ausgangspunkt  der  Störung  immer  nothwendig  eine  andere.  Von  einem 
allgemeinen  Wesen  der  Krankheit  lässt  sich  bei  der  Verschiedenheit  dieser 
Ketten  gar  nicht  sprechen. 

Krankheiten  sind  Störungen  des  Organismus.  Nur  Organismen 
können  erkranken,  keine  Mechanismen.  Die  Krankheiten  sind  an  das 
Leben  geknüpft.  Während  die  kleinsten  Thiere,  die  winzigsten  Pflanzen 
daher  schon  bereits  zu  erkranken  vermögen,  geht  diese  Fähigkeit  den 
mächtigsten  Werken  von  Menschenhand  ab.  Diese  können  schadhaft  werden, 
zerbrechen,  aber  nicht  erkranken,  denn  sie  leben  nicht. 

Die  Krankheiten  als  Störungen  der  Organismen  sind,  wie  alle  anderen 
Naturvorgänge,  das  nothwendige  Product  zureichender  Ursache^n. 
Es  giebt  keinen  Zufall  in  der  Natur,  es  giebt  also  auch  keine  zufälligen 
Krankheiten.  Was  als  Zufall  erscheint,  ist  nur  der  Zusammenfall  der  beiden 
Bedingungen,  der  Krankheitsdisposition  und  der  krankmachenden  Poteni, 
ein  Zusammentreffen ,  das  die  Krankheit  aber  dann  stets  zur  unausbleib- 
lichen Folge  hat.  Es  genügen  also  krankmachende  Potenzen  allein  zur 
Krankheit  nicht,  wenn  dieselben  noch  innerhalb  der  physiologischen  Breite 
fallen,  wie  mehrtägiger  Hunger,  oder  schnell  bei  dem  vorhandenen  Zustande 
des  Körpers  regulirt  werden,  wie  das  Verschlucken,  oder  wenn  an  sie  eine 
allmälige  Accommodation  des  Körpers  stattgefunden  hat,  wie  an  Alkohol, 
Nicotin  in  gewissem  Masse.  Andererseits  sind  die  mannigfaltigsten 
Potenzen  Krankheiten  zu  erzeugen  fähig,  es  hängt  von  den  Umständen 
ihrer  Einwirkung  ab,  ob  sie  dieselben  hervorrufen.  Die  Luft,  welche  in  die 
Lungen  eingeathmet  unsere  Lebensluft  bildet,  dieselbe  Luft  führt,  durch  die 
Vena  jugularis  zum  Herzen  aspirirt,  momentan  zum  Tode,  Speisen,  die  in 
die  Kehle  gelangt  sind,  zur  Schluckpneumonie.  Es  giebt  also  keine  allge- 
meine Causa  peccans,  sondern  die  allerheterogensten  und  unter 
anderen  Verhältnissen  nützlichsten  Stoffe  können  nach  Zeit,  Ort,  Umständen 
Krankheitsursachen  werden,  wenn  sie  den  normalen  Gang  der  Functionen 
stören.  Noch  weniger  darf  man  überall  nach  Krankheitsreizen  suchen. 
Sehr  oft  ist  es  ja  gerade  die  Entziehung  nothwendiger  Lebensreize, 
unerlässlicher  Lebensbedingungen,  die  zur  Krankheit  führen,  wie  Sauerstoff- 
entziehung und  Inanition. 
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Die  Krankheiten  sind  Störungen  im  typischen  Gange  des  Lehens, 
sie  sind  daher  kein  absolutes  Nevurn,  sie  beschränken  sich  nur  auf  Modi- 
ficationen  der  Norm.  Auch  die  perverseste  Gestaltung  in  Krankheiten  bringt 
es  also  nicht  zu  völlig  fremden  Producten,  beim  Menschen  kommen 
z.B.  in  Krankheiten  nie  Federn  vor,  bei  den  Vögeln  nie  Haare.  Nicht  ein- 
mal absolut  neue  Zellenbildungen  sind  zu  constatiren.  Die  Zellen,  die 
in  Krebsen,  Sarkomen  auftreten,  sind  Wiederholungen  von  Zellen,  die  im 
erwachsenen  oder  Embryonalzustand  anderwärts  zu  beobachten  sind.  Selbst 
fQr  viele  scharf  ausgeprägte  Krankheitsprocesse  lassen  sich  physio- 
logische Typen  aufstellen,  so  für  die  Blutungen  die  Menstruation,  für  die 
Wundheilung  die  Rückbildung  des  puerperalen  Uterus,  für  den  Brand  der 
Abfall  der  Nabelschnur.  Der  Krankheitscharakter  entsteht  nach  Virchow 
nur  dadurch,  dass  solche  Bildungen  und  Vorgänge  an  anderen 
Orten  als  normal,  zu  anderer  Zeit,  in  anderem  Grade  auftreten 
(Heterotopie,  Heterochronie,  Heterometrie).  Krankheiten  sind  Störungen  im 
typischen  Gange  jeder  Art,  so  dass  also  alle  chemischen  Modificationen^ 
alle  mechanischen  und  physikalischen  Veränderungen  des  Körpers,  die  Er- 
krankungen des  Blutes,  wie  der  Nerven  und  aller  Gewebe  des  Organismua 
in  gleicher  Weise  in  Betracht  zu  ziehen  sind.  Es  giebt  keine  Lebenskraft, 
die  allgemein  erkrankt,  sondern  einzelne  Herde,  Stellen,  Gewebe  und 
Organe  sind  die  Ausgangspunkte,  die  nun  nach  der  Dignität  ihrer 
Function  ihre  Rückwirkung  auf  die  Lebensthätigkeit  des  Organismus  aus- 
üben. Andererseits  giebt  es  kein  System  im  Organismus,  welches  alle 
anderen  absolut  beherrscht.  Einseitig  ist  es,  das  Blut  als  den  vorzüg- 
lichsten Ausgangspunkt  der  Krankheiten  anzusehen,  wie  es  in  der  Humoral- 
pathologie  geschah  und  alle  Krankheiten  auf  primäre  Erkrankungen  des 
.  Blutes  zurückzuführen.  Nicht  minder  einseitig  ist  es,  die  Gewebe  in  der 
Soiidarpathologie  als  den  Angriffspunkt  aller  Krankheit  anzusehen  oder 
wie  in  der  dynamischen  Medicin  die  angeblich  dem  Leben  zu  Grunde 
liegenden  unsichtbaren  Kräfte,  insbesondere  die  Nerven,  als  die 
eigentlichen  Hebel  der  Krankheiten  hinzustellen.  Der  Organismus  ist  ein 
Individuum,  dessen  Integrität  von  dem  Normalbefinden  sowohl 
des  Blutes,  wie  der  Nerven,  wie  aller  anderen  Gewebe  abhängt. 
Jedes  Gewebe,  welches  nicht  blos  lediglich  ein  passives  Anhängsel  des 
Körpers  bildet,  wie  Haarschaft  und  Nagelkörper,  kann  daher  durch  sein» 
primäre  Erkrankung  Blut  und  Nerven  in  Mitleidenschaft  ziehen.  Ohne 
Zweifel  ist  aber  von  allen  pathologischen  Systemen  die  Cellularpatho- 
iogie  das  umfassendste  und  bestberechtigte,  weil  der  Organismus  ein 
Zellenstaat  ist  und  weil  die  Zellen,  die  Protoplasmen  und  deren  Derivate 
also  auch  die  Krankheitsherde  im  engeren  Sinne  des  Wortes  bilden,  die 
Herde  der  speciellen  organischen  Veränderungen.  Da  nur  Organisches  im 
engeren  Sinne  erkranken  kann,  das  Protoplasma  die  letzte  Grundlage  alles 
organischen  Wesens  bildet,  auch  für  Blutkörperchen  und  Nervenzellen  wie 
für  alle  Gewebe  das  bestimmende  Fundament  ausmacht,  so  ist  die  Cellular- 
Pathologie  ohne  Frage  über  viele  Einseitigkeiten  der  früheren  Systeme  hin- 
aus. Doch  leiden  einerseits  die  Zellen  sehr  oft  erst  secundär  durch 
primäre  quantitative  und  chemische  Veränderungen  der  Blut-  und 
Lymphflüssigkeiten,  andererseits  sind  die  Zellen  unter  sich  wieder 
dnrehans  nicht  gleichberechtigt,  da  Millionen  von  Zellen  für  das  Leben 
des  Individuums  gleichgiltig  sind,  die  Existenz  des  Organismus  aber  an  di» 
Integrität  bestimmter  Zellengruppen  (Ganglien  der  Athmungsnerven,  Herz- 
gsnglien)  geknüpft  ist.  Also  auch  dieses  System  ist,  wie  jedes  andere,  un- 
voDst&ndig.  Von  allen  Bestandtheilen  des  Körpers  kann  die  Krankheit 
aasgehen,   alle   sind  |e  nach  ihrer  physiologischen  Dignität  in  Betracht  zu 
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liehen,  |ede  Störung  des  physiologischen,  normalen,  typischen  Ganges  be- 
wirlct  Krankheit. 

Zu  den  Krankheiten  gehören  auch  alle  solche  Störungen,  die  momentan 
syroptomlos  bleiben,  die  bis  zu  einem  gewissen  Grade  ihrer  Entwicklung 
keine  weiteren  Folgen  nach  sich  ziehen,  für  das  Bewusstsein  also  latent 
bleiben,  wie  Geschwülste  in  ihrem  Initialstadium,  chronische  Vergiftungen 
und  Ernährungsstörungen.  Latente  Krankheiten  sind  aber  nicht  minder 
Krankheiten,  wie  andere,  sie  bewirken  immerhin  Störungen  im  physiologi- 
schen Gange,  wenn  dieselben  auch  erst  nach  längerer  Zeit  zu  bemerkbaren 
Explosionen  fuhren. 

Bei  den  Krankheiten  gehen  Krankheitszustände  und  Krankheits- 
processe  vielfach  in  einander  über.  Der  erste  Effect  einer  |eden  Krank- 
heitsursache ist  ein  Krankheitszustand,  eine  L&sion  irgend  welcher  Art,  eine 
passive  Veränderung  der  lebenden  Theile  (Passio).  Eine  solche  Läsion  kann 
bereits  den  Verlust,  die  Zerstörung  ganzer  Theile  in  sich  schliessen,  eines 
Auges,  eines  Fingers,  einer  Extremität,  kann  auch  nur  eine  chemische  oder 
physikalische  Veränderung  des  Gewebes  herbeiführen.  So  lange  der  Theil 
lebt  oder  wenn  er  verloren  gegangen,  an  der  Grenze  des  Verlorenen,  ent- 
steht nun  ein  Krankheitsprocess  (Nosos).  Dieser  Process  kann  bei  einer 
geringen  Läsion  zu  einer  mehr  oder  minder  vollständigen  Wiederher- 
stellung führen,  bei  einer  schweren,  den  Untergang  des  afficirten  Gewebes 
bewirken.  In  letzterem  Falle  kann  wieder  ein  irreparabler  Krankheitsxu- 
stand  eintreten  mit  gänzlichem  Functionsausfall  des  betroffenen  Theiles,  — 
einer  Gehirn-  oder  Rückenmarkspartie,  eines  Lungenlappens,  einer  Niere, 
eines  Hodens  etc.  Dieser  in  sich  fertige  abgeschlossene  Krankheitszustand 
kann  indifferent  bleiben,  wie  bei  kleinen  Hautnarben,  kann  compensirt  werden, 
wie  bei  Verödung  einer  kleinen  Drüsenpartie,  kann  aber  auch  seinerseits 
wieder  lu  weiteren  Krankheitsprocessen  führen  wie  bei  Narben  der  Harn- 
röhre,. Speiseröhre,  bei  Paralysen,  Anästhesien.  So  innig  sind  Krankheits- 
lustände  und  Krank heitsprocesse  mit  einander  gemischt.  Fertigte,  in  sich 
völlig  abgeschlossene  Kraukheitszustände  (kleine  Missbildungea»  Verstümm- 
lungen, Fehler^  welche  eine  directe  Rückwirkung  auf  den  Organismus  nicht 
mehr  üben,  werden  zu  den  Krankheiten  meist  gar  nicht  mehr  gerechnet, 
sondern  als  Abnormitäten  betrachtete  so  Verlust  eines  Fingergliedes,  einer 
Xaaenspitie  u.  dergl. 

Da  Krankheit  Störung  im  typischen  Gange  bedeutet,  so  heisst  Krank- 
sein anomal  weiter  leben.  Die  Krankheiten  sind  daher  Proeesse,  die 
einem  uncnterbrochonon  Wandel  unterlieg^'n.  Da  mit  dem  Leben  auch  die 
Vorginge  des  Lebens.  Blutciroulation.  Stoffwechsel  Nerventhätigkeit,  Se-  and 
Excretion.  wenn  auch  in  modificirter  Form,  fortdauern,  so  kann  auch  die 
Störung  nicht  stillstehen,  wie  sie  es  in  jedem  Mechanismus  nach  Mass- 
gabe mechanischer  Gesetie  thut.  Die  Krankheit  wandelt  sich  im  Flosse 
dets  Lebens,  es  findet  eine  nothwendigv  Fortentwicklung  statu  Die  Ursachen 
können  sich  auf  den  vorschiodensten  Wegen  im  Organismus  ausbreitea,  die 
Wirkuniien  unterliegen  den  Gesetien  der  Krnährung.  ihre  Effecte  auf  den 
Körper  den  physiologischen  Anoriinuiuren.  Auf  diesem  inneren  Wandel  der 
Krankheit sprocesse  beruht  es.  dass  die  frt'mden  Ursachen  auch  schliesalieh 
auf  den  Wegvn  der  Resorption,  iler  Seori^tion  und  Kxcreiion  aus  dem  Körper 
entfernt  werden,  wonach  eine  Wiederherstellung  der  Gewebe  scheinbar 
spontan,  d.  h.  lediglich  durch  die  Hilfsmittel  des  Stoffwechsels  zu  erfolgeii 
vermag.  —  Von  dieisem  Gesetje  oos  Wandelns  machon  die  fertigen  Krank- 
heitszustände  nur  insoweit  tvne  Ausnahme,  als  os  hier  trotj  alles  Stofffwandela 
zu  keinem  ToUen  Wiederersais  des  siAiij^t>fun Jenen  Ausfalle«,  sondern  nur 
höchstens  lu  einer  CompensAtion  tiosso'.lvn  koiv»moii  kann. 
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Dies  sind  die  charakteristischen  Merkmale  der  Krankheiten  im  Allge- 
meinen. Die  Eintheilung  der  überaus  grossen  Fülle  von  Krank- 
heitsprocessen  kann  nach  sehr  verschiedenen  Gesichtspunkten  erfolgen. 
Man  kann  die  Krankheiten  eintheilen  nach  ihrem  Sitz,  ihrer  Ursache, 
nach  Ausbreitung,  Verlauf,  Dauer  und  Ausgängen.  Es  ist  jedoch 
leicht  ersichtlich,  dass  die  entscheidenden  Gesichtspunkte  immer 
Sitz  und  Ursache  der  Krankheit  bilden.  Die  Ursache  der  Krankheit  und 
die  Stelle,  an  der  sie  in  Wirksamkeit  tritt,  das  sind  die  beiden  Potenzen, 
welche  im  Verein  mit  einander  die  Krankheit  bilden,  alle  übrigen  Eigen- 
schaften sind  nur  deren  Consequenzen.  Ohne  dass  also  die  übrigen  Gesichts- 
punkte völlig  vernachlässigt  werden  dürfen,  lässt  sich  aussprechen,  dass 
|ede  eingehende  wissenschaftliche  Eintheilung  der  Krankheitsprocesse  nur 
von  Sitz  und  Ursache  der  Krankheiten  ausgehen  kann.  Es  wird  stets  zum 
vollen  Verständniss  der  Krankheitsvorgänge  unerlässlich  sein,  beide  Ge- 
sichtspunkte in  Betracht  zu  ziehen.  Ohne  allen  Zweifel  ist  der  ätiologische 
Gesichtspunkt  in  dem  Sinne  der  höchste,  als  die  Störung  ]a  die  directe 
Folge  der  Ursache  ist,  deren  nothwendige  Wirkung  auf  die  afficirte  Körper- 
stelle, |a  auf  viele  Stellen  zugleich.  Auch  muss  man  bei  Jeder  einzelnen 
Krankheit  in  concreto  die  Kette  von  Ursachen  und  Wirkungen  darstellen 
und  erkennen,  deren  fester  Schluss  die  Krankheit  erzeugt.  Auch  pro- 
gnostisch und  therapeutisch  ist  die  Aetiologie  das  entscheidende  Moment, 
ohne  dessen  Ueberwindung  eine  Heilung  unmöglich  ist.  Doch  wenn  auch 
der  ätiologische  Gesichtspunkt  der  höchstdominirende  ist,  so  ist  es  doch 
zweckmässig,  die  Störungen  auch  nach. dem  Sitze  der  Störung  zu  ordnen, 
weil  die  Verletzung  und  Aenderung  der  Integrität  eines  jeden  leidenden 
TheOes  bestimmte  und  nothwendig  analoge  Folgen  für  die  physiologische 
Function  mit  sich  führt,  gleichviel  aus  welcher  Ursache  die  Störung  her- 
vorgegangen. Eine  solche  anatomische  Störung  und  Functionsänderung  hat 
immer  ihre  unausbleiblichen  physiologischen  Consequenzen,  durch  welche 
Anlässe  sie  auch  hervorgerufen  sein  mögen.  Es  vereinfacht  also  das  Ver- 
ständniss der  Krankheiten,  wenn  festgestellt  wird,  welche  nothwendige 
Folgen  aus  jedweder  Functionsstörung  hervorgehen,  wie  dieselbe  auch  ent- 
standen sein  mag,  sonst  müsste  man  auch  bei  jeder  Ursache  immer  die 
ganze  Reihe  von  Folgen  wiederholen,  welche  in  stets  gleicher  Wiederkehr 
der  bestimmten  Functionsstörung  anhängen.  Darüber  darf  aber  nie  ausser 
Acht  gelassen  werden,  dass  dies  nur  eine  künstliche  Sonderung  ist.  Die  Ein- 
heit des  Krankheitsprocesses  wird  stets  nur  durch  Ursache  und  Wirkung 
gebildet,  nie  durch  die  Wirkung,  die  Störung  allein. 

Auch  ist  festzuhalten,  dass  durch  Entfernung  der  Ursachen  noch 
keineswegs  die  durch  sie  erfolgten  Störungen  sofort  beseitigt  sind.  Die- 
selben können  sich  nun  unbeirrt  durch  die  Ausdauer  der  Ursache  zurück- 
bilden, doch  muss  die  Rückbildung  immer  erst  vor  sich  gehen.  Oft  ist  diese 
Rückbildung  erst  noch  mit  langdauernden  Krankheitsprocessen  verbunden 
(Entzündung  nach  Verbrühung,  Wundheilung  nach  Continuitäts Verletzung). 
Oft  ist  auch  eine  Rückbildung  ganz  unmöglich,  wie  beim  Brand,  bei  De- 
generation. 

Die  Ursachen  der  Krankheiten  sind  wir  gewohnt,  als  innere  und  äussere 
zu  unterscheiden.  Das  Wort  »innere«  Ursachen  wenden  wir  an  sowohl  für 
blosse  Krankheitsdispositionen,  wie  auch  für  Krankheiten  der  embryonalen 
Entwicklung  und  der  Altersdegeneration,  endlich  auch  für  erbliche  und  con- 
stitutionelle  Ursachen.  Harnsteine,  Gallensteine,  Nachgiebigkeit  der  Bruch- 
pforten, der  Baucheingeweide  mit  Neigung  zur  Hernienbildung  sehen  wir 
auch  als  innere  Krankheitsursachen  an;  ebenso  Anomalien  des  Gesammt- 
stoffwechsels,  die  auf  anomalen  Umsetzungsprocessen  beruhen.  Hier  wie  bei 
.den   psychischen  Processen   greifen   aber   äussere    und   innere  Ursachen   so 
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innige  und  vielfach  in  einander,  dass  sie  schon  schwer  zu  sondern  sind.  Das 
Gleiche  ist  der  Fall  bei  dem  Mangel  notbwendigster  Lebensbedürfnisse,  za- 
reichender Lebensmittel  und  des  Wechsels  zwischen  Ruhe  und  Th&tigkeit, 
deren  jeder  Theil  zu  seiner  Integritätserhaltung  bedarf.  Die  Krankheiten 
durch  innere  Ursachen  zerfallen  dann  in  verschiedene  Gruppen,  Missbildungen, 
Alterskrankheiten,  erbliche,  Geschlechts-  und  Constitutionskrankheiten.  In- 
folge der  Concurrenz  sehr  verschiedener  Momente  für  die  Genesis  dieser 
Krankheiten  sihd  deren  Gesetze  am  schwersten  festzustellen.  Weit  leichter 
ist  dies  bei  den  äusseren  Krankheitsursachen,  die  unmittelbar  von 
der  Aussenwelt  auf  uns  wirken.  Die  äussere  Ursache  ist  es,  welche  auch 
die  Art  der  Wirkung,  d.  h.  Charakter,  Form  und  Verlauf  jeder  Krank- 
heit bestimmt.  Mechanische  Kräfte  bewirken  zunächst  immer  Massen- 
bewegungen, chemische  Affinitäten  setzen  neue  chemische  Verbindungen, 
Kälte  bewirkt  W^ärn^everlust,  feuchte  W^ärme  Wärmezunahme.  Die  parasi- 
tären Keime  erzeugen  unmittelbar  nur  die  geringen  ihnen  selbst  zukommenden 
Effecte,  mittelbar  entstehen  durch  ihre  Proliferation  und  die  Gifte,  die  sie 
hervorbringen,  alle  Folgen  der  Intoxication.  Da  der  Angriffspunkt  aller 
dieser  verschiedenen  Ursachen  im  Körper  stets  dieselben  Gewebe  mit 
demselben  Gefässnetze  und  denselben  Nerven  bildet,  so  kann  es 
nicht  ausbleiben,  dass  der  functionelle  Effect  ein  vielfach  ähnlicher  wird, 
wenn  auch  genauer  betrachtet,  nie  ein  absolut  gleicher.  Aber  nicht  blos  die 
Art  der  Störung,  auch  die  Ausbreitungsfähigkeit  der  Ursache  ist  bei 
den  verschiedenen  äusseren  Krankheitsursachen  eine  andere.  Dass  bei  mecha- 
nischen Ursachen,  die  in  den  Körper  ihrerseits  nicht  eindringen,  die  directe 
Wirkung  sich  auf  den  mechanischen  Effect  beschränkt,  bedarf  keiner  weiteren 
Ausführung.  Aber  auch  die  im  Körper  steckenbleibende  mechanische  Ursache 
ist  keiner  spontanen  Wanderung  fähig,  sie  sinkt  passiv,  wird  passiv  fort- 
getrieben, ausgestossen.  Wie  anders  ist  es  mit  der  Ausbreitungsfähigkeit 
der  chemischen  Ursachen.  Leicht  in  den  Säftestrom  übergeführt,  werden  sie 
meist  durch  denselben  in  die  entferntesten  Gegenden  verschleppt,  wieder  in 
die  Gewebe  transsudirt,  verbinden  sie  sich  daselbst  mit  den  Gewebsstoffen, 
welche  sie  anziehen,  und  modificiren  dieselben  in  verschiedenster  Weise.  Die 
Parasiten  wieder,  die  im  Körper  das  geeignete  Material  zur  Ernährung  und 
Fortpflanzung  antreffen,  vervielfachen  sich  und  erlangen  so  die  Fähigkeit, 
weite  Gebiete  zu  occupiren.  Nicht  minder  ist  auch  die  zeitliche  Fortdauer 
bei  den  verschiedenen  Ursachen  eine  überaus  verschiedene.  Fall,  Stoss,  Schlag 
wirken  ihrerseits  nur  momentan^  wenn  auch  die  Folgen  dieser  momentanen 
Wirkung  nicht  sofort  beseitigt  sein  können.  Die  im  Körper  verweilenden 
mechanischen  Ursachen  verharren  bis  zur  Demarcation.  Die  chemischen  Stoffe 
haben  je  nach  der  Festigkeit  der  Verbindungen,  die  sie  eingehen,  eine  Auf- 
enthaltsdauer von  wenigen  Stunden  und  Tagen  bis  zu  jahrelangem  Verbleiben 
im  Organismus.  Aehnlich  steht  es  mit  den  Parasiten.  Von  der  Fortdauer  der 
Ursache  im  Körper  bleibt  aber  insofern  die  Fortdauer  der  Wirkung  abhängig, 
als  dieselbe  gar  nicht  zu  schwinden  beginnen  kann,  ehe  nicht  die  Ursache 
beseitigt  oder  abgetrennt  ist.  Während  in  allen  übrigen  Fällen  der  Umfang 
der  Störung  stets  die  Resultante  der  Grösse  der  einwirkenden 
Kraft  gegenüber  dem  afficirten  Gewebe  ist,  kann  bei  den  Parasiten 
ein  kleiner,  makroskopisch  selbst  unsichtbarer  Keim  ausreichen,  um  die 
umfangreichsten  Wirkungen  hervorzubringen,  welche  in  keinem  quantitativen 
Verhältnisse  zur  ursprünglichen  Ursache  zu  stehen  scheinen.  Der  grosse  Um- 
fang der  Störung  ist  durch  die  Proliferation  der  Keime,  deren  Fülle  und  Aus- 
breitung hervorgebracht.  Die  Infectionskrankheiten  betrachten  wir  deshalb 
als  besondere  Gruppe,  weil  mit  hoher  Wahrscheinlichkeit  alle  auf  Parasiten 
beruhen,  auf  Parasiten  aber,  die  besondere  chemische  Fähigkeiten  entwickeln. 
Derartige  Parasiten  sind  alle  Eigenthümlichkeiten  der  Infectionskrankheiten 
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zvL  erklären  im  Stande,  sie  erkl&ren  die  Aehnliclikeiten,  sie  erklären  aach 
die  obwaltenden  Differenzen  gegenüber  den  rein  parasitären  Krankheiten.  — 
Von  den  äusseren  Ursachen  ist  es  immerhin  nicht  unzweckmässig,  die  com- 
plicirten  Lebensverhältnisse  abzutrennen  wegen  der  Eigenthümlichkeit 
der  Verhältnisse,  welche  sie  darbieten,  und  die  klimatischen  und  Boden- 
krankheiten, sowie  die  Krankheiten  des  Reichthums  und  der 
Armath,  die  Berufs-  und  Gewerbskrankheiten  als  besondere  Gruppen 
zu  besprechen. 

Ausser  diesen  primären  Ursachen  kommen  aber  für  die  Fortdauer  und 
den  Verlauf  der  Krankheit  noch  die  secundären  und  accessorischen  Ursachen 
in  Betracht.  Secundäre  Ursachen  nennen  wir  solche,  welche  aus  dem  durch 
die  primäre  Krankheitsursache  veranlassten  Krankheitsprocess  hervorgehen. 
Blutextravasate,  Entzündungsexsudate,  Adhäsionen,  Ulcerationen,  Neu- 
bildungen, Nekrosen  werden  ihrerseits  secundär  zu  neuen  Krankheits- 
arsachen, nachdem  die  primäre  Ursache  lange  entfernt  sein  kann.  Als 
aecessorische  Ursachen  bezeichnen  wir  solche,  welche  auf  die  Krankheits- 
steUe  schädlich  einwirken  und  die  Krankheit  verschlimmern,  wenn  sie  auch 
allein  an  sich  die  Krankheit  nie  hervorzurufen  im  Stande  wären.  Die  alier- 
mannigfaltigsten  äusseren  und  inneren  Umstände  können  an  Krankheitsstellen 
zu  accesdorischen  Krankheitsursachen  werden,  pyogene  Bakterien,  die  einer 
offenen  Wundstelle  zur  Wirkung  bedürfen,  für  subcutane  Entzündungen 
aber  wirkungslos  bleiben,  Licht-  und  Gehörseindrücke,  die  für  entzündete 
Augen  und  Ohren  Krankheitsreize  abgeben,  Bewegungen,  welche  entzündete 
Gelenke,  Knochen  und  Muskeln  afficiren,  stetes  Stillliegen,  welches  zu 
Decubitus  führen  kann. 

Leicht  verständlich  sind  die  Ausdrücke  Causae  absolutae  für  solche 
Ursachen,  die  ohne  Weiteres  auf  jeden  Körpertheil  wirken  (Geschosse,  grobe 
Gewalt),  gegenüber  den  Causae  sufficientes,  die  nur  an  bestimmten  Stellen 
zureichen,  z.  B.  allein  im  Magen,  unter  der  Haut  ihre  ätiologische  Wirkung 
entfalten  können.  Die  Causae  proximae  und  occasionales  werden  den  Causae 
praedisponentes  entgegengesetzt.  Unter  Cumulativursachen  versteht  man  zwei 
Ursachen,  die  zusammen  gleichzeitig  wirken  müssen,  um  Krankheit  zu  er- 
zeugen, wie  zur  Hemeralopie,  z.  B.  Inanition  und  Blendungsmomente  sich 
vereinigen  müssen. 

Die  nähere  Eintheilung  der  Functionsstörungen  erfolgt  am 
zweckmässigsten  nach  Massgabe  der  grossen  Functionen  des  Körpers,  doch 
so,  dass  die  allgemein  einflussreichen  Functionen,  wie  Blutcirculation 
und  Blutmischung,  Körperwärme  und  Nerventhätigkeit,  welche  auf  alle  Gewebe 
Einfluss  haben,  als  Grundlage  den  Gewebs-  und  weiteren  Organerkrankungen 
vorausgeheD. 

Alle  Krankheiten  sind  zunächst  immer  örtliche  Krankheiten, 
Localleiden.  Die  Ursachen  wirken  alle  unmittelbar  nur  auf  eine  oder 
mehrere  mehr  oder  minder  ausgebreitete  Stellen.  Manche  Krankheiten  werden 
aber  fast  unmittelbar  aus  örtlichen  Allgemeinerkrankungen,  sei  es, 
weil  die  Ursachen  wandern,  sei  es,  weil  die  afficirte  Stelle,  der  Ausgangs- 
punkt der  Störung,  eine  weiterströmende  Flüssigkeit  ist,  wie  Blut,  Lymphe, 
Secrete,  welche  in  ihrem  Weiterfluss  die  Krankheitsursache  wie  später  die 
Krankheitsproducte  weiter  verbreiten,  sei  es  auch,  weil,  wie  bei  Verände- 
rungen der  Eigenwärme,  die  stärkere  örtliche  Veränderung  nothwendig  in 
Jedem  Individuum  eine  allgemeine  zur  Folge  hat,  wenn  die  Regulation  un- 
soreichend  ist,  sei  es  auch,  weil  die  Nerven  ihrer  Natur  nach  viele  Affec- 
Üonen  bis  zu  den  Centralorganen  fortpflanzen.  Zahlreiche  ursprünglich 
örtliche  Krankheiten  bringen  erst  in  ihrem  weiteren  Verlauf  Allgemein- 
eriLrankungen  hervor. 

Racl'Eneyclopidie  dar  gaf.  Heilkunde.  8.  Aufl.  XIII.  ^ 
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Nach  der  Art  des  Verlaufes  der  Krankheiten  unterscheidet  man  aty- 
pische (unregelmässige)  und  typische.  Die  atypischen  kommen  und  gehen 
ohne  erkennbare  Regel.  Mitunter  beginnen  sie  ganz  allmälig,  steigern  sich 
unmerklich,  lassen  wieder  nach,  entwickeln  sich  langsam  weiter.  Die  typi- 
schen haben  einen  continuirlichen,  remittirenden  oder  intermittirenden  Gang. 
Die  continuirlichen  gehen  im  raschen,  immer  gleichmässigen  Verlauf  zu 
Ende,  welches  sie  nach  einer  bei  manchen  Krankheiten  stets  gleichen  Frist 
erreichen.  Unter  remittirendem  Typus  versteht  man  einen  solchen  mit 
blossem  Nachlass,  unter  intermittirendem  eine  regelmässige  Rückkehr 
der  Erscheinungen  nach  voller  Pause.  Der  Orund  dieses  Verlaufes  liegt 
fast  lediglich  in  der  Natur,  in  der  Entwicklung,  im  Untergange  der  Ursache 
im  Körper.  Nur  bei  den  Nervenleiden  ist  durch  die  Natur  des  Gewebes 
ein  gewisser  Wechsel  zwischen  Erregung  und  Lähmung  bedingt. 

Nach  der  Schnelligkeit  des  Verlaufes  unterscheidet  man  acute  und 
chronische,  als  acute  die  von  höchstens  28tägiger  Dauer.  Unter  ihnen, 
bezeichnet  man  wohl  noch  eine  Krankheit  von  4  Tagen  speciell  als  Morbus 
acutissimus,  von  7  als  peracutus,  von  14  als  exacte  acutus,  von  28  als 
acutus.  Manche  wollen  noch  die  Krankheiten  von  28 — 40tägiger  Dauer  als 
subacutus  und  als  chronische  Krankheiten  nur  die  über  40  Tage  bezeichnen. 
Die  Ursachen  der  acuten  Krankheiten  können  nur  die  rasch  aus  dem 
Körper  schwindenden  sein,  von  mechanischen  Ursachen  also  die  einmaligen 
leichten  Traumen,  von  chemischen  die  flüchtigen  und  flüssigen,  von  Para- 
siten solche  allein,  die  im  Körper  rasch  ihre  Lebensfähigkeit  einbüssen. 
Chronische  Krankheiten  werden  von  solchen  Ursachen  hervorgebracht, 
die  lange  im  Körper  weilen,  also  von  festen  mechanischen  Ursachen,  auch 
von  weichen  wegen  deren  starker  Cohärenz,  und  von  solchen  flüssigen,  die 
feste  unlösbare  Verbindungen  eingegangen.  Die  Parasiten  tendiren  mit  obiger 
Ausnahme  zu  chronischen  Erkrankungen.  Ausser  aus  diesen,  ihrer  Natur 
nach  chronische  Krankheiten  erzeugenden  Ursachen,  entstehen  chronische 
Erkrankungen  aus  acuten  Ursachen  dann,  wenn  deren  Resolution  durch 
häufige  Wiederkehr  derselben  Ursachen  oder  durch  accessorische  Ursachen 
verhindert  wird,  oder  wenn  constitutionelle  Grunde  die  Regulation  nicht 
zu  Stande  kommen  lassen.  Für  die  Fortdauer  von  Krankheiten  gilt  das 
Gesetz,  dass  Anlässe,  die  an  sich  nicht  so  intensiv  wären,  um  Krankheiten 
zu  erzeugen,  immerhin  Krankheiten  fortzuspinnen  im  Stande  sind,  weil 
bereits  die  geringfügigsten  Ursachen  ausreichen,  die  Rückbildung  der  Krank- 
heiten zu  verhindern.  —  Chronische  Krankheitszustände  können  auch  durch 
einmalige  irreparable  Defecte  erzeugt  sein,  z.  B.  durch  Verlust  von  Gehim- 
und  Rückenmarkstheilen  mit  dauernder  Paralyse  und  Anästhesie,  durch 
Stricturen  des  Oesophagus,  der  Urethra,  grosse  Brandnarben  am  Halse  mit 
Caput  obstipum. 

Die  Ausgänge  der  Krankheiten  sind  abhängig  von  der  Ursache, 
ihrer  Grösse,  ihrem  Umfang,  ihrer  Fortdauer,  und  von  der  gesetzten  Störung, 
der  Krankheit,  ihrer  Ausbreitung  und  Ausbreitungsfähigkeit,  und  deren 
Rückwirkung  auf  den  Organismus :  endlich  von  der  Widerstandsfähigkeit 
des  befallenen  Individuums,  seiner  allgemeinen  Kräftigkeit,  seiner  Circulation, 
Innervation,  Hämatopoese,  seiner  allgemeinen  und  örtlichen  Constitution. 
Genesung,  d.  h.  volle  functionelle  Restitution,  gleichviel  ob  dieselben  ana- 
tomische Substrate  erhalten  oder  durch  gleichwerthige  ersetzt  sind,  kann 
nur  eintreten,  wenn  die  bedingenden  Ursachen  ihre  Wirksamkeit  eingebüsst 
haben.  Bei  den  äusseren  Ursachen  ist  dies  nur  der  Fall,  wenn  sie  gänzlich 
beseitigt  oder  durch  Abgrenzung  unschädlich  gemacht  sind,  oder  wenn  eine 
allmälige  Accommodation  des  Körpers  stattgefunden  hat  (Gewöhnung,  Immu- 
nität). Weit  schwerer  ist  die  Beseitigung  der  sogenannten  inneren  Ursachen, 
der  Krankheitsdispositionen,  welche  in  Erblichkeit  und  Constitution  begründet 
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sind.  Nur  bei  wenigen  leichten  Erkrankungsffillen  ist  mit  Beseitigung  der 
Krankheit sorsachen  auch  deren  Effect,  die  krankhafte  Störung,  beseitigt 
In  der  weitaus  grossen  Mehrzahl  der  F&Ue  bedarf  nun  erst  noch  die  Rück- 
bildung der  Krankheit  einer  kürzeren  oder  längeren  Zeit.  Doch  ist  es  nun- 
mehr, von  der  Ursache  ungestört,  den  physiologischen  AusgleichBmitteln 
möglich ,  ihre  ungehemmte  Wirksamkeit  spontan  zu  entfalten.  Es  liegt  in 
den  physiologischen  Einrichtungen  des  Organismus,  in  der  Rastlosigkeit  des 
Stoffwechsels,  im  Wechsel  der  Blutfülle,  in  der  Stetigkeit  der  Blutbildung, 
im  Alterniren  von  Thätigkeit  und  Ruhe  im  Nervensystem,  dass  selbst  nach 
den  bedrohlichsten  und  umfang^^eichsten  Erkrankungen  spontane  und  volle 
Genesung  einzutreten  vermag.  Nicht  selten  geht  der  vollen  Genesung  die 
sogenannte  Re^onvalescenz  voraus,  eine  Periode,  in  der  wohl  das  ursprüng- 
liche Leiden  geheilt,  örtlich  aber  der  Zustand  von  Schwäche  und  allgemein 
eine  £n*osse  Empfindlichkeit  gegen  äussere  Einflüsse  zurückgeblieben  ist. 
Insbesondere  sind  nach  schweren  Fiebern,  starken  Eiterungen,  erschöpfenden 
Blutungen  die  Reconvalescenzerscheinungen  stark  ausgeprägt.  Wochen,  |a 
selbst  Monate  können  hier  vergehen,  bis  der  Organismus  in  den  Vollbesitz 
seiner  Kräfte  gelangt  ist  und  die  alte  Widerstandsfähigkeit  gegen  äussere 
Einflüsse  wieder  erlangt  hat.  Sehr  leichte  Reconvalescenzerscheinungen  treten 
nach  unbedeutenden  Circulationsstörungen ,  geringfügigen  Blutungen  und 
vielen  functionellen  Nervenleiden  auf.  —  Der  spontanen  Heilung,  der  soge- 
nannten Naturheilung  pflegt  man  die  Kunstheilung  gegenüber  zu 
stellen.  In  schneller  Beseitigung  der  Ursache  ist  sehr  oft  die  Kunstheilung 
der  Naturheilung  überlegen.  Rascher  wie  durch  die  spontanen  natürlichen 
Antriebe  können  die  Fremdkörper  durch  manuelle  Hilfe  extrahirt,  Parasiten 
können  durch  Gifte  getödtet  und  abgetrieben,  chemische  Körper  aus  den 
ersten  Wegen  durch  Erbrechen  und  Abführen  entfernt  werden.  In  solchen 
Manipulationen  ist  die  Kunsthilfe  der  Naturhilfe  voraus.  Auch  in  Beseitigung 
der  bereits  mortificirten  oder  der  Mortification  unausweichlich  entgegen- 
gehenden Körpertheile  ist  der  Weg  der  spontanen  Demarcation  ein  weit 
langsamerer  als  der  der  künstlichen  Entfernung.  Wie  weit  überdies  noch 
der  ärztlichen  Thätigkeit  Spielraum  zur  Herstellung  voller  Genesung  bei 
S&ftemängeln,  Temperaturanomalien  etc.  gegeben  ist,  ist  an  dieser  Stelle 
Bieht  anzuführen  möglich  (vergl.  Art.  Heilung).  Doch  nicht  alle  Krank- 
heiten sind  jederzeit  der  Heilung  zugänglich;  die  einen  nicht,  weil  die  Ur- 
sache im  ganzen  Körper  verbreitet  und  nicht  zu  entfernen  ist,  andere  nicht, 
weil  der  Krankheitsprocess  völlig  abgelaufen  ist,  sehr  viele  nicht,  weil  die 
Regulationsvorgänge  selbst  wegen  Alter  oder  Schwäche  versagen.  Endigt 
die  Einzelkrankheit  nicht  in  Genesung,  so  kann  aus  der  acuten  eine  chro- 
nische Krankheit  werden,  es  kann  die  schon  beendigte  Krankheit  recidi- 
viren  (Recidiv,  Rückfall)  oder  sie  kann  nach  längerem  Zwischenräume  als 
neuer  Krankheitsanfall  (Paroxysmus)  wieder  auftreten.  Es  kann  auch 
durch  andauernden,  immer  weiter  um  sich  greifenden  Krankheitszustand 
ein  allgemeines  Siechthum  (Marasmus,  cfr.  diesen)  entstehen.  Endlich 
kann  die  Krankheit  in  vielfacher  Weise  durch  die  Functionsstörung,  die  sie 
bedingt,  wie  durch  die  Rückwirkung  auf  den  Allgemeinzustand  zum  Tode 
führen. 

Pathologie  (von  Trado;,  Leiden,  Krankheit,  ^oyo;,  Lehre)  ist  die  Wissen- 
schaft von  den  Krankheiten.  Sie  zerfällt  in  folgende  Specialdisciplinen. 
Die  Naturgeschichte  der  Krankheiten,  die  specielle  Pathologie,  respective 
Chlrargie,  Gynäkologie,  Ophthalmologie  hat  die  Aufgabe,  alle  einzelnen  vor- 
kommenden Krankheiten  zu  schildern,  die  Entstehung,  die  Krankheitsprocesse 
mit  ihren  wechselnden  Bildern  bis  zu  ihrem  Ende,  in  ihrem  gewöhnlichen 
wie  in  ihrem  ungewöhnlichen  Verlaufe.  Hiervon  fallen  den  Kliniken  vorzugs- 
weise die  am  Krankenbette,  der  pathologischen  Anatomie  die  an  der  L^v^Vi«^ 
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ZQ  beobachtenden  Veränderungen  zu.    Oleich  jeder  anderen  Naturgeschichte 
descriptiver  Art  bat  sie  das  gesammte  Beobachtungsmaterial  wiederzugeben, 
ohne  alle  Rücksicht   auf   das  Verständniss ,   insoweit  das  Material   an    sich 
nur    wahrheitsgetreu   festgestellt   ist.    Die   Aufgabe   der   wissenschaftlichen 
Erkenntniss  ist  aber  nicht  blos,   die  Fülle  der  aneinanderhängenden  That- 
sachen  (post  hoc)  zu  sammeln,  sondern  sie  zu  bQgn^eifen,  sie  in  ihrer  natur- 
gesetzlichen  Nothwendigkeit   (propter   hoc)    zu   verstehen.     Diese   Aufgabe, 
eine  Naturlehre  der  Krankheit  im  Sinne  der  erklärenden,  nicht  blos  beob- 
achtenden, sondern  auch  experimentirenden  Naturwissenschaften  zu  bilden, 
fällt  der  allgemeinen  Pathologie   zu.    Ihr  kommt  es  zu,    die  Fülle  der 
Beobachtungen  der  verschiedenen  Einzeldisciplinen  gesammelt  und  geordnet 
unter  beherrschende  Gesichtspunkte  zu  bringen,  diese  allseitig  zu  umfassen 
und   erschöpfend    zu    behandeln.    Die    bisherige  Begrenzung   dieser  Wissen- 
schaft war  eine  überaus  willkürliche.  In  ihr  Bereich  wurden  lediglich  solche 
Materien   gezogen,    die   sich   in   keine   der   speciellen  Disciplinen  einreihen 
Hessen,  weil  sie  eine  unentbehrliche  Voraussetzung  für  alle  waren,   so  das 
Allgemeinste    über   die  Natur   und    den  Verlauf  der  Krankheiten  überhaupt 
(die   allgemeine   Nosologie),    ferner   die  Störungen   der   örtlichen  Blut- 
circulation  und  ErnähruDg,  weil  deren  Identität  in  allen  Geweben  und  Organen 
sich  unweigerlich  aufdrängte  (Blutungen,  Entzündungsprocesse  etc.),  weiter 
die  Störungen  der  Eigenwärme,  auch  wohl  die  der  Blutmenge  und  Mischung. 
Dazu    kam    nun    noch    eine   ganz    willkürliche   Auswahl    der   Ursachen    der 
Krankheiten.    Die  Parasiten  und  Infectionen  wurden  in  die  allgemeine  Patho- 
logie nebst    den    sogenannten    inneren  Ursachen   hineingezogen,    die  Intoxi- 
cationen  und  mechanischen  Störungen  hingegen  meist  ohne  jedes  Wort  der 
Erwägung  den  Specialdisciplinen  überlassen.   So  war  die  allgemeine  Patho* 
logle  bis  in  die  Neuzeit  lediglich    nach  Opportunitätsrücksichten  construirt, 
die  bei  vielen  Autoren  ganz  andere  waren.    Eine  principielle,  folgerichtige, 
wissenschaftliche,   allseitig  umfassende  Darstellung   konnte  so  nirgends  er- 
reicht  werden.    Selbst   der  Vortheile,    welche   immerhin   aus  einer    durch- 
gängigen Vergleichung  der  generellen  Aehnlichkeiten  und  Unterschiede  in 
den  behandelten  Gegenständen  erreicht  werden  konnten,  beraubte  man  sich, 
indem  man  als  allgemein  nur  das  stets  wiederkehrende  Gleiche  ansah.  Die 
allgemeine   Pathologie    hat    aber    als   Naturlehre    der  Krankheit 
eine  weit  umfassendere  Aufgabe.    Von  der  Physiologie  ausgehend,  hat 
sie   SU    zeigen ,    in    welcher  Art   die   anomalen  Verhältnisse   mit  Natumoth- 
wendlgkeit  auf  den  menschlichen  Organismus  wirken  müssen,  wie  der  Org^ 
nismus  im  Kampfe  um  das  Dasein  gegenüber  allen  anderen  concurrirenden 
Kräften   verändert   wird.    Allen    concurrirenden   Kräften   gegenüber,    nicht 
blos   einseinen,    in    noth wendiger  Wirkung,    nicht  blos  in  gewöhnlicher 
Folge.    Die  Störungen    des  Organismus    schildern   heisst   auch    die  Verän- 
derungen   darstellen,     welche     alle     Functionen     unseres    Körpers 
notbwendfg    unter  modificirten  Verhältnissen   erleiden  müssen,    wenn  deren 
Ilagulatlon    unmöglich    geworden.    Hier   tritt   die   Functionsstörung   in   den 
Vordergrund  der  Betrachtung  mit  allen  Folgen,  die  sich  an  dieselbe  je  nach 
dem  Urade  der  Störung  und  der  vicariirenden  Functionsübernahme  knüpfen. 
Die  allgemeine  Pathologie   muss    sich   also    zur   pathologischen  Physiologie 
urhHlmn.    Sie   kann  nicht   von  dem  Zufalle    der  Krankenbeobachtung    allein 
auHtft^htn,    Wie  die  normale  Physiologie   als  ihr  wichtigstes  Hilfsmittel  das 
Külierlment  ansieht,  so  giebt  es  auch  für  die  pathologische  Physiologie  der 
HHutft^thiero    kein    zuverlässigeres  Forschungsmittel,   als   das  pathologische 
KK|iorlinenU  d.  b.  die  künstlich,  unter  bestimmten  Bedingungen  hergestellte 
Krankheit,   die    von  Anfang   bis  Ende  in   Jedem  Stadium  der  Beobachtung 
und  der  willkürlichen  Modification  der  Einzelbedingungen  unterliegt.  Neben 
dt^r  niirmalon  Physiologie  muss  sich  diese  pathologische  Physiologie  ebenso 
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unabh&ngig  entwickeln,  wie  sich  die  pathologische  Anatomie  neben  der  nor- 
malen gebildet  hat,  nicht  als  geistreiches  System,  nicht  als  Probabilitäts- 
doctrin  müssiger  Stunden,  sondern  als  das  langsame  Werk  anhaltender 
Arbeit  (Virchow).  Wie  umfangreich  aber  das  Gebiet  der  experimentell- 
pathologischen Forschung  auch  werden  muss,  für  die  pathologische 
Physiologie  des  Menschen  bleibt  zur  Sicherstellung  und  Ergänzung  die 
Klinik  doch  ganz  unentbehrlich.  Denn  wie  gross  die  Aehnlichkeit  in  der 
Organisation  des  Menschen  und  der  höheren  Säugethiere  auch  vielfach  ist, 
die  Organisation  ist  doch  immer  nur  als  eine  analoge,  nie  als  eine  ganz 
gleiche  zu  betrachten ;  eine  volle  Identität  der  Hirn-  und  Nerven-,  der  Haut- 
und  Blutkrankheiten  und  der  Krankheiten  der  oberen  Extremitäten  kann 
nie  statuirt  werden.  Aus  der  Thatsache,  dass  viele  auf  den  Menschen  wirkende 
Parasiten  auf  Thiere  gar  nicht  wirken,  geht  hervor,  dass  auch  in  dem 
Chemismus  des  Blutes  und  der  Säfte  noch  weit  feinere  Unterschiede  ob- 
walten, als  anderweitig  bis  letzt  erkennbar  sind.  Die  letzte  und  höchste 
Aufgabe  der  allgemeinen  Pathologie  ist,  wie  in  jeder  anderen  Naturlehre, 
die  Kenntniss  des  Gesetzes,  die  Pathonomie. 

Ein  kurzer  geschichtlicher  Rückblick  auf  die  Lehre  von  der 
Krankheit  im  Allgemeinen  zeigt,  dass  sie  die  Schicksale  aller  Wissenschaften 
theilen  musste,  die  lange  Zeit  ohne  feste  Fundamente  doch  über  ein  nicht 
geringes  Wissensmaterial  zu  verfügen  haben.  Anticipationen  des  Geistes, 
Neigung  zu  Speculationen,  häufiger  Wechsel  der  speculativen  Anschauungen 
sind  dabei  unvermeidlich.  Die  Medicin  musste  anfangs  eine  rein  sympto- 
matische sein.  Eine  Zeit,  in  der  man  von  Anatomie  noch  wenig  und  von 
Physiologie  so  gut  wie  gar  nichts  wusste,  konnte  nur  Krankheitssymptome, 
Krankheitsbilder,  nicht  Krankheitsprocesse  kennen.  Erst  mit  der  weiter 
fortschreitenden  Kenntniss  des  gesunden  Körpers  und  auf  der  sicheren 
Grundlage  der  pathologisch-anatomischen  Veränderungen  konnte  die  Kranken- 
beobachtung den  festen  Halt  der  Tbatsachen  für  die  Beurtheilung  der  essen- 
tiellen Veränderungen  gewinnen,  während  der  völlige  Ausbau  der  Wissen- 
schaft ausserdem  von  der  Sicherheit  der  chemischen  Analyse  und  von  der 
umfangreichen  Heranziehung  des  Thierexperimentes  abhängig  bleibt.  Es  ist 
nicht  allzu  fruchtbar,  den  älteren  Speculationen  nachzugehen,  zu  verfolgen, 
wie  des  Menschen  Geist  ringt,  die  Räthsel  der  Natur  zu  errathen,  während 
sie  selbst  der  allseitigsten  Untersuchung  schwer  erforschbar  bleiben« 
Die  willkürliche  Annahme  von  vier  Elementen  oder  Elementarqualitäten 
(Wärme,  Kälte,  Feuchtigkeit,  Trockenheit)  oder  der  vier  Cardinalsäfte  (Blut, 
Schleim,  schwarze  und  gelbe  Galle)  oder  einer  Materia  peccans,  eines  Crudum, 
und  Intemperatum  welches  der  kranke  Körper  in  den  Stadien  der  Rohig- 
keit.  Kochung  und  Krisis  zu  verarbeiten  und  auszuscheiden  habe,  all'  dies 
hat  lediglich  historisches  Interesse.  Der  wiederholte  Wechsel  zwischen  den 
Systemen  der  Humoral-,  Solidar-  und  Neuropathologie  in  mannigfaltigster 
Gestalt  zeigt  höchstens,  dass  jedes  einzelne  als  einseitig  bald  wieder  er- 
kannt wurde,  ohne  doch  einer  völlig  umfassenden  Behandlung  Platz  zu 
machen.  Die  Darstellung  der  Krankheiten  als  Beeinträchtigung  eines  Pneomas, 
eines  immateriellen  thätigen  Princips,  oder  ihre  Schilderung  als  eines  ganzen 
Menschen  im  Körper,  der  in  dem  Kampfe  gegen  das  Lebensprincip ,  den 
Archaeus  tritt,  welcher  seinerseits  alle  gesunden  Glieder  anregt,  um  gegen 
die  Krankheit  zu  fechten,  konnte  das  Krankheitsräthsel  nicht  lösen,  sondern 
nur  durch  unklare  Vorstellungen  verhüllen.  In  alF  dem  sind  nur  wenige 
fruchtbare  Gedanken  verborgen,  und  diese  wenigen  betreffs  der  Infections- 
krankheiten  sind  durch  Einseitigkeit  verzerrt.  Die  Kenntniss  des  Ursprungs 
dieser  letzteren  aus  pflanzlichen  und  thierischen  Mikroben  gehört  erst  der 
Neuzeit  an.  Indem  wir  die  Krankheiten  schlicht  als  Störungen  im  physio- 
logischen Gange  des  Organismus  bezeichnen,  zeigen  wir,  dass  die  Krankheit 
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nur  als  eine  Modification  des  gesunden  Lebens  za  betrachten  ist,  als  eine 

Lebenserscheinung,   die   ganz  und   gar  den  Gesetzen   und  dem  Flusse  des 

Lebens  unterlieg^  und  die  nüchternste  Beobachtung  erfordert. 

Ipiteratur:  Ple  Handbücher  der  allgemeinen  Pathologie  und  der  Geschichte  der 
Medicin,  insbesondere  Virchow,  Handbuch  der  speciellen  Path.  und  Therap.  18&4. 

SMoanet, 

Kranzarterien^  Erkrankung,  s.  Angina  pectoris,   I,  pag.  604  ff. 

Kraplna-Tepllcz  im  nordwestlichen  Theile  Kroatiens,  160  Meter 
über  der  Meeresfläche  gelegen,  Eisenbahnstation  der  Czakathurn- Agramer 
Bahn,  besitzt  mehrere  Thermalquellen,  die  sich  als  Akratothermen  von 
43,1^  C.  charakterisiren.  Die  Summe  der  festen  Bestandtheile  in  1000  Theilen 
Wasser  beträgt  0,703.  Der  Wasserreichthum  der  Quellen  ist  sehr  bedeutend 
und  werden  von  ihnen  sechs  Vollbäder  und  mehrere  Wannenbäder  gespeist. 
Die  Thermen  von  Krapina-Teplicz  leisten  besonders  gute  Dienste  bei  Rheu- 
matismen der  mannigfaltigsten  Formen,  Arthritis  und  Lähmungen  rheumati- 
scher traumatischer  Art,  sowie  als  Folge  von  Apoplexie,  Syphilis  und  In- 
toxicationen.  Zuweilen  lässt  man  zur  Unterstützung  der  Badecur  das  Wasser 
auch  trinken.  Die  Lage  des  Curortes  in  einem  engen,  von  drei  Seiten 
geschlossenen  und  nur  nach  Süden  offenen  Thale  Zagoriens,  der  sogenannten 
kroatischen  Schweiz,  ist  günstig,  das  Klima  milde.  Die  Unterkunft  ist  gut 

Kiacb. 

Kxaurosls  =:  Schrumpfung,  Atrophie,  besonders  an  den  weiblichen 
Genitalien  (»Kraurosis  vulvae«). 

Krause' sehe  Körperchen,  m.  Haut,  X,  pag.  63. 

Kreatin.  Kroatin,  C4H9N3O2,  wurde  zuerst  (1835)  von  Chevreül  i) 
in  der  Fleischbrühe  aufgefunden  und  von  Liebig  ^)  genauer  untersucht,  der 
auch  die  Beziehungen  dieses  Körpers  zum  Kreatinin  (siehe  dieses)  in  den 
wesentlichsten  Zügen  feststellte.  Es  findet  sich  hauptsächlich  in  allen  quer- 
gestreiften und  glatten  Muskeln  der  Wirbelthiere  und  vieler  Wirbellosen, 
durchschnittlich  darin  zu  0,2o/o  nach  Neubauer*),  doch  wird  es  auch  im 
Gehirn  und  im  Blut .  am  reichlichsten  nach  C.  Voit  *)  im  Rindsblut  ange- 
troffen, spärlicher  in  serösen  Transsudaten,  Amnios-  und  Echinokokken- 
flüssigkeit. ^*)  Im  normal  sauren  Harn  findet  sich  in  der  Regel  kein  Kroatin, 
nur  Kreatinin;  nur  im  alkalischen  Harn  überwiegt  in  der  Regel  das  Kroatin. 
Wie  sich  weiter  zeigen  wird,  stehen  beide  Stoffe  in  so  naher  Beziehung  su 
einander,  dass  es  zumeist  nur  von  der  Reactlon  der  Flüssigkeit  abhängt,  ob 
darin  Kreatin  oder  Kreatinin  anzutreffen  ist. 

Darstellung  nach  Liebig  2)  und  Neubauer.  3)  1 — 2  Kgrm.  frisches 
Muskelfleisch  werden  nach  Zerkleinerung  in  der  Fleischhackmaschine  mit 
1 — 2  Liter  Wasser  unter  stetem  Umrühren  bei  50  —  60°  extrahirt,  colirt  und 
ausgepresst,  die  vereinigten  Wassorauszüge  dann  über  freiem  Feuer  zum 
Sieden  erhitzt,  von  den  coagulirten  Eiweissstoffen  nach  dem  Erkalten  abge- 
seiht, das  Filtrat  mit  Bleiessig  (unter  Vermeidung  eines  Ueberschusses)  aus- 
gefällt, wieder  filtrirt,  die  Flüssigkeit  durch  Einleiten  von  Schwefelwasserstoff 
vom  gelösten  Blei  befreit,  das  Filtrat  auf  dem  Wasserbade  bis  auf  ein  kleines 
Volumen,  etwa  10  Ccm.,  eingedampft.  Aus  der  gelblichen  syrupösen  Flüssig- 
keit krystallisirt  nach  2 — 3tägigem  Stehen  bei  niedriger  Temperatur  das 
Kreatin  heraus;  die  Krystalle  werden  abfiltrirt  und  mit  88%i&oni  Alkohol 
gewaschen. 

Synthetisch  erhält  man  es  nach  Volhard  ß)  durch  Erhitzen  der  wässe- 
rigen Lösungen  von  Cyanamid  und  Sarkosin  (Methylglykokoll) ,  indem  sich 
beide  Substanzen  zu  Kreatin  addiren : 

CN .  NHa  +  NH  (CH,) .  CHj  .  COOK  =  C .  NH, .  NH .  N  (CH3) .  CHj .  COOK 
Cyanamid  Sarkosin  Kreatin 
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Damach  ist  das  Kreatin  als  Methylguanidinessigs&ore  oder  als  das 
Metbylderivat  des  Glykocyamin  aufzufassen. 

Chemisches  Verhalten.  Rein  krystallisirt,  erscheint  das  Kreatin  in 
farblosen,  glänzenden  und  durchsichtigen  rhombischen  Säulen,  die  1  Molecül 
Krystallwasser  enthalten.  Letzteres  entweicht  beim  vorsichtigen  Erhitzen  der 
Krystalle  auf  100^  C;  zugleich  werden  dieselben  dabei  matt  und  undurch- 
sichtig. Dies  Verhalten  ist  für  Kreatin  geradezu  charakteristisch.  Es  löst 
sich  in  74  Theilen  kaltem,  viel  leichter  in  heissem  Wasser;  aus  letzterer 
Lösung  scheidet  es  sich  beim  Erkalten  aus.  Die  wässerigen  Lösungen 
reagiren  neutral,  schmecken  bitter  oder  kratzend  und  schimmeln  sehr  leicht. 
In  absolutem  Alkohol  und  Aetber  ist  es  fast  unlöslich,  in  dünnem  Weingeist 
ziemlich  löslidi.  Trocken  über  100®  erhitzt,  wird  es  leicht  zersetzt;  in 
wässeriger  Lösung  gekocht,  geht  es  allmälig  in  Kreatinin  über,  noch  schneller 
beim  Kochen  mit  verdünnten  Mineralsäuren.  In  wässeriger  Lösung  mit  Queck- 
silberoxyd gekocht,  geht  es  unter  Reduction  metallischen  Quecksilbers  in  das 
widrig  riechende  Oxalsäure  Methyluramin  (Methylguanidin)  über.  Durch 
salpetersaures  Quecksilberoxyd  wird  es  aus  seinen  Lösungen  beim  Abstumpfen 
der  sauren  Reaction  in  Flocken  ausgefällt.  Beim  Kochen  mit  Barytwasser 
zerfällt  es  in  Harnstoff,  Sarkosin,  Methylhydantoin  (C4  Hg  Ng  O3),  Ammoniak 
und  Kohlensäure. 

Abstammung,  Umwandlung  und  Ausscheidung.  Da  in  den 
Pflanzen  sich  kein  Kreatin  (noch  Kreatinin)  findet,  Kreatin  aber  im  Fleisch 
der  Pflanzenfresser  reichlich  vorhanden  ist,  so  muss  sich  dasselbe  im  Thier- 
körper  bilden,  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  aus  Eiweiss.  Doch  ist  die  Art 
dieser  Entstehung  noch  dunkel.  Bei  der  Oxydation  von  Eiweiss  mit  Kalium- 
permanganat hat  LossEN^)  Guanidin  erhalten;  möglich,  dass  damit  die 
Bildung  des  Kreatins  als  einer  Methylguanidinessigsäure  zusammenhängt. 
Beim  Fleischfresser  dagegen  stammt  wohl  das  Kreatin  zum  überwiegenden 
Theil  aus  der  Nahrung  (Kreatin  des  Fleisches),  daher  ist  nach  Meissner®) 
und  VoiT  *)  die  Ausscheidung  von  Kreatinin  durch  den  Harn  grösser,  wenn 
man  das  Eiweiss  in  Form  von  Fleisch  aufnimmt,  als  wenn  es  in  Form  von 
Eiern  gegeben  wird.  Aus  den  Untersuchungen  von  Voit  ergiebt  sich,  dass 
aus  je  100  Grm.  zersetzten  Muskelfleisches  etwa  0,14  Grm.  Kreatin  frei 
werden  und  durch  den  Harn,  zumeist  in  Form  von  Kreatinin,  heraustreten. 
Bezüglich  der  Schicksale  des  in  den  Körper  eingeführten  oder  im  Organismus 
gebildeten  Kreatin  wollten  Einige  gefunden  haben,  dass  Kreatin  zum  Theil 
in  Harnstoff  übergeht  und  als  solcher  zur  Ausscheidung  gelangt.  Dem  gegen- 
über konnte  Voit  darthun,  dass  gefüttertes  Kreatin  als  solches  oder  in  Form 
von  Kreatinin  durch  den  Harn  ausgeschieden  wird,  ohne  dass  die  Grösse 
der  Hamstoffausfuhr  zunimmt.  Ebenso  wonig  konnte  er,  wie  Meissner,  eine 
wesentliche  Anhäufung  von  Kreatin  nach  Nephrektomie  oder  Unterbindung 
der  Ureteren  bei  Thieren  nachweisen.  Das  Kreatin  ist  somit  nicht  als  eine 
Vorstufe  des  Harnstoffs  anzusehen;  in  den  Körper  eingeführt,  wird  es  als 
solches,  beziehungsweise  als  Kreatinin  durch  den  Harn  ausgeschieden.  Das 
Kreatin  gehört  wahrscheinlich  auch  zu  den  Producten  der  regressiven  Meta- 
morphose, welcher  N-haltige  Stoffe,  speciell  das  Eiweiss,  im  Organismus 
anheimfallen.  Eine  andere  physiologische  Bedeutung  kommt  demselben 
nicht  zu. 

Chemischer  Nachweis.  Um  Kreatin  in  Geweben  oder  in  Flüssig- 
keiten nachzuweisen,  verfährt  man  genau  so,  wie  es  oben  bezüglich  der 
Reindarstellung  angegeben  ist.  Die  ausgeschiedenen  und  abfiltrirten ,  be- 
ziehungsweise abgepressten  und  mit  starkem  Weingeist  gewaschenen  Krystalle 
würde  man  dann  auf  ihre  Identität  mit  Kreatin  dahin  zu  prüfen  haben,  ob 
dieselben  beim  vorsichtigen  Erhitzen  (Trocknen  auf  dem  Wasserbade)  weiss- 
lich  trübe  und   undurchsichtig  werden.  Diese  Probe  würde  durch  den  Nach- 


88  Kreatin.  —  Kreatinin. 

weis  gestützt  werden  können,  dass  die  in  Wasser  gelösten  Krystalle  beim 
Kochen  mit  Quecksilberoxydsalzen  metallisches  Quecksilber  abscheiden. 
Schärfer  kann  man  noch  den  Nachweis  führen,  wenn  man  durch  Kochen  mit 
verdünnter  Säure  das  Kreatin  in  Kreatinin  umwandelt  und  die  für  letzteres 
charakteristischen  Proben  ausführt.  —  Auch  zur  quantitativen  Bestim- 
mung würde  man  wie  beim  qualitativen  Nachweis  zu  verfahren  haben;  die 
ausgeschiedenen  Krystalle  sind  auf  gewogenem  Filter  zu  sammeln,  mit 
Alkohol  und  Aether  zu  waschen,  bei  100®  zu  trocknen  und  zu  wägen;  das 
gefundene  Gewicht  ist  für  krystallwasserfreies  Kreatin  in  Ansatz  zu  bringen. 

Literatur:  ^)  Chbybeul,  Journ.  de  Pharm.  XXI,  pag.  234.  —  ')  Liebio,  Annal.  der 
Chemie.  LXII,  pag.  257.  —  ')  Neubauer,  Ebenda.  CXIX,  pag.  127.  —  *)  Voit,  Zeitschr.  I. 
Biologie.  IV,  pag.  77.  —  ')  I.  Muhk  ,  Virchow*8  Archiv.  LXIII ,  pag.  560t  —  *)  Volhabd, 
SitzuDgsberichte  der  bayerischen  Akademie.  1868,  pag.  472.  —  0  Lossen,  Annal.  d.  Chemie. 
CCl,  pag.  369.  —  »)  MEISSNEB,  Zeitschr.  f.  ration.  Med.  XXIV,  pag.  100;  XXVI,  pag.  225; 
XXXI,  pag.  185  und  283.  —  Vergl.  auch  die  Literatur  zu  Kreatinin.  j,  Munt. 

Kxeatlnlii.  Kreatinin,  C^  H7  N3  0,  findet  sieb  constant  im  sauer  rea- 
girenden  Harn  von  Menschen  und  Hunden;  im  Rinder-  und  Pferdeham  ist 
es  von  Maly^)  und  C.  Voit  2)  gefunden  worden.  Nach  Weyl^)  enthält  auch 
die  Milch  Spuren  von  Kreatinin. 

Liebig  *)  hat  zuerst  (1847)  das  Kreatinin  vom  Kreatin  bestimmt  unter- 
schieden und  eine  Methode  zur  Reindarstellung  von  Kreatinin  aus  dem 
Kreatin  des  Muskelfleisches  angegeben.  Man  kocht  Kreatin  mit  sehr  ver- 
dünnter Schwefelsäure  entweder  frei  oder  am  Rückflusskühler  ^/^  —  1  Stunde 
lang,  neutralisirt  die  noch  warme  Flüssigkeit  mit  kohlensaurem  Baryt, 
filtrirt  vom  schwefelsauren  Baryt  ab,  verdampft  das  Filtrat  auf  dem  Wasser- 
bad zur  Trockne,  extrahirt  den  Rückstand  mit  Alkohol;  aus  dem  alkoholi- 
schen Auszug  krystallisirt  beim  Verjagen  des  Alkohols  das  Kreatinin  heraus. 
Von  Neubauer  ^),  Maly  ^)  und  Fr.  Hofmeister  ^)  sind  zweckmässige  Verfahren 
zur  Darstellung  von  Kreatinin  aus  Harn  angegeben  worden.  Am  einfachsten 
ist  noch  das  Verfahren  von  Hofmeister  :  man  fällt  den  Harn  mit  Phosphor- 
wolframsäure und  Salzsäure  aus,  wäscht  den  Niederschlag  auf  dem  Filter 
mit  sehr  verdünnter  Schwefelsäure  aus,  zerlegt  ihn  durch  Kochen  mit  con- 
centrirtem  Baryt wasser,  filtrirt,  entfernt  aus  dem  Filtrat  den  überschüssigen 
Baryt  durch  Einleiten  von  Kohlensäure,  dampft  das  Filtrat  zur  Trockne  ein. 
Durch  Verdunsten  des  alkoholischen  Extractes  vom  Trockenrückstand  lässt 
sich  das  Kreatinin  krystallinisch  erhalten. 

Chemisches  Verhalten.  Farblose  glänzende  rhombische  Säulen, 
lAslich  In  11  Theilen  kalten  Wassers,  in  100  Thellen  kalten  absoluten  Alkohols, 
viel  leichter  löslich  in  heissem  Wasser  und  heissem  Alkohol,  kaum  loslich 
in  Aether.  Die  wässerige  Lösung  reagirt  nur  schwach  alkalisch  (stark 
alkalische  Reaction  beruht  nach  Salkowski  ')  auf  Verunreinigung  mit  anor- 
ganischen Basen;  und  schmeckt  ätzend.  Das  Kreatinin  verhält  sich  auch 
wie  ein  Alkali,  treibt  Ammoniak  aus  dessen  Verbindungen  mit  Säuren  aus' 
und  bildet  mit  Säuren  neutral  reagirende^  in  W^asser  leicht  lösliche  (zer- 
tliesslioho)  Salze,   z.B.  salzsaures  Kreatinin,  C4  H7  Ng  0,  HCl. 

Unter  den  Verbindungen  mit  Salzen  ist  von  besonderer  Wichtigkeit  das 
Kreatininchlorzink  (CiHyNgOg,  ZnCla;  dieses  Salz  wird  erhalten,  wenn 
man  zu  einer  alkoholischen  (oder  gesättigt  wässerigen)  Lösung  von  Kreatinin 
Häurefrele  alkoholische  Chlorzinklösung  hinzusetzt.  Aus  reinen  Lösungen 
krystallisiren  schöne  Gruppen  feiner  prismatischer  Nadeln,  die  büschelförmig 
gruppirt  sind,  häufig  vollständige  Rosetten  bilden.  Aus  alkoholischem  Ham- 
«xtract  fällt  diese  Verbindung  meist  in  gelblichen  warzigen  Aggregaten  an 
der  Wandung  der  Qefässe  neben  Stern-  und  Nadelformen  aus;  die  Warzen 
Ntitllen  Nirh  unter  dem  Mikroskope  als  kugelige  Drusen  (a)  mit  radiärer 
Stntifung   dar,    daneben   sieht  man    unregelmässig    rhombische  Formen  (cj. 


[Nach  dem  UmkrystaUiBiren  der  Krystalle  ans  Wasser  erh&lt  man  rasen- 
fSrmige  Gruppen  (b).]  Die  Chlorzinkverbindans  ist  in  Alkohol  last  unlÖBlioh 
(1  Theil  158t  sich  etwa  in  5700 
Thellen  Alkohol  von  81"/^)  und 
daher  für  die  quantitative  Be* 
etimmang  gut  verwerthbar, 
wenig  löslich  in  kaltem,  leichter 
Idsllcb  in  heissem  Waseer,  leicht 
löslich  iu  MineraU&aren;  daher 
giebt  Kreatinin  in  salzsaarer 
Lösung  mit  Chlorzink  keinen 
Niederschlag,  wohl  aber,  wenn 
man  vorher  esaigsanres  Natron 
hinzugesetzt  hat. 

In  wässeriger  Lösung  gebt 
Kreatinin,  zumal  bei  Gegenwart 
von  Alkali  oder  alkalisohen 
Erden  (Kalk),  unter  Aufnahme 
von  1  Molecül  Wasser  in  Kroatin 
Qber;  dasselbe  geschieht  bei  Zer- 
setzung der  Chlorzinkverbiodung  mittels  Schwefelammon. 

Wässerige  verdünnte  Lösungen  von  Kreatinin  werden  erst  nach  Zusatz 
von  kohlensaurem  Natron  durch  salpetersaures  Quecksilberoiyd  gefällt;  mit 
Qnecksilberoxyd  gekocht,  entsteht  wie  beim  Kroatin  oxalaaures  Metbyluramin 
(widrig  riechend),  während  metallisches  Quecksilber  reducirt  wird.  Phosphor- 
wolframsäure  fällt  aus  mit  Salzsäure  angesäuerten,  selbst  ausBerordentlich 
verdQnnten  Lösungen  einen  Niederschlag,  der  sich  unter  dem  Mikroskope 
in  Form  quadratischer  Blättchen  darstellt  und  aus  Kreatinin  In  Verbindung 
mit  Phosphor  wolframsäure  besteht;  Kochen  mit  Barytwasser  macht  daraus 
Kreatinin  frei.  *■ ') 

Sehr  schön  und  ausserordentlitdi  empfindlich  ist  folgende  von  Weyl  *) 
angegebene  Farbenreaction.  Versetzt  man  selbst  die  verdünnteste  Lösung 
von  Kreatinin  mit  einer  sehr  verdflnnten  wässerigen  (eben  nur  noch  röth- 
Uch  geßrbten)  Lösung  von  Nitropnissidnatrium  und  fügt  dann  tropfenweise 
▼erdfinnte  Natronlauge  hinzu,  so  entsteht  eine" schön  rublnrothe  Färbung, 
die  indess  nur  kurze  Zeit  anhält,  um  In  Gelb  überzugehen.  Zu  beachten  Ist, 
dasB  die  zu  prüfende  Flüssigkeit  keine  höhere  Temperatur  besitzt;  anderen- 
falls muss  man  sie  vor  Anstellen  der  Probe  abkflhlen  lassen.  Anwesenheit 
von  Zucker  und  Eiweiss  neben  Kreatinin  stören  die  Probe  nicht.  0,003«/,, 
Kreatinin  giebt  diese  Reaction  noch  in  wässerigen  Lösungen,  im  Harn  ist 
sie  erst  deutlich  bei  0,006%.  Da  indess  nach  Legal^)  auch  Aceton  und 
Acet essigsaure  diese  Farbenreaction  geben,  letztere  aber  flüchtig  sind,  so 
empfiehlt  es  sich,  Flüssigkeiten,  In  denen  neben  Kreatin  auch  Aceton  vor- 
kommen  kann,  wie  z.B.  Harn,  durch  Aufkochen  vom  Aceton  zu  befreien 
und  erst  nach  dem  Abkühlen  die  WsYL'scbe  Probe  auszuführen.  Noch  ein- 
facher kann  man  Kreatinin  einerseits,  Aceton  und  Acetesslgsäure  anderer- 
seits unterscheiden  durch  Le  Nobgl's  ^')  Modification  der  WETL'schen  Probe : 
verwendet  man  zur  Reaction,  anstatt  der  Natronlauge,  Aetzammoniak,  so 
erhält  man  beim  Kreatinin  die  rothe  Farbe  nicht,  wobl  aber  bei  Aceton  und 
Aeetessigsäure . 

Erhitzt  man  e'ne  verdünnte  Kreatininlösung  mit  Natronlauge  und 
Kupferlösung  oder  mit  FKHLiNG'scher  Flüssigkeit,  so  wird  die  blaue  Flüssig- 
keit durch  Reduction  gelb,  es  bildet  sich  Kreatlninkupferoxydul ,  das  sieb 
indesa  nicht  ausscheidet,  Bondem  in  der  Mischung  gelöst  bleibt.  Damach  ist 
aach  das  Kreatinin  Im  Harn  an  der  Reduction  mitbethelligt,    welche  jeder 
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Dorniale  Harn  zeiget.   Alkalische  Wismutlosung  wird  dagegen  von  Kreatinin 
nicht  reducirt. 

Versetzt  man  nach  M.  Jaff^^)  eine  Lösung  von  Kreatinin  mit  etwas 
w&sseriger  PikrinsäarelösuDg  UDd  einigen  Tropfen  Natronlauge,  so  f&rbt  sie 
sich  schon  in  der  Kälte  und  sofort  intensiv  roth  (je  nach  der  Concentration 
Orangeroth  bis  blutroth);  Ausäuern  wandelt  die  rothe  Farbe  schnell  in  gelb 
um.  Diese  Reaction  ist  gleichwie  die  WEYL'sche  noch  bis  zu  Vsoooo  Kreatinin 
empfindlich;  Kroatin  giebt  in  der  Kälte  erst  bei  längerem  Stehen  eine  Roth- 
färbung, Traubenzucker  und  Harnsäure  erst  beim  Erwärmen  und  nur  das 
Aceton  schon  in  der  Kälte  eine  schwach  röthlichgelbe  Farbe,  so  dass  durch 
Zusatz  von  Pikrinsäure  und  Natronlauge  im  Harn  sich  Kreatinin  ebenso 
wie  durch  die  WEYL'sche  Reaction  nachweisen  lässt.  Eine  selbst  sehr  ver- 
dünnte Kreatininlösung  erstarrt  auf  Zusatz  wässeriger  Pikrinsäure  zu  einem 
Krei  von  langen  gelben  seideglänzenden  Nadeln  von  Kreatininpikrat,  C4H7N,0, 

C\H,0(NO,).. 

Zum  (|ualitativen  Nachweis  eignen  sich  wegen  ihrer  Empfindlichkeit 
in  erster  Reihe  die  Proben  von  Weyl  und  Jaff£;  Harne  sind  zur  Ent- 
fernung des  Acetons  (respective  Acetessigsäure)  erst  zum  Sieden  zu  erhitzen 
(wofern  sie  alkalisch  rcagiren,  nach  vorgängiger  Ansäuerung,  um  den  Ueber- 
gang  von  Kreatinin  in  Kroatin  zu  vermeiden)  und  nach  dorn  Abkühlen  nach 
VVkyi«  oder  Jaff£  zu  prüfen. 

lieber  Abstammung,  Umwandlung  und  Ausscheidung  des 
Kreatinin  Ist  auf  das  oben  beim  Kroatin  Erörterte  zu  verweisen.  Der  Ueber- 
gang  den  In  den  Körper  eingeführton  oder  erst  dort  gebildeten  Kroatin 
unter  WaitNeraufnahme  in  Kreatinin  reiht  sich  der  Gruppe  der  insbesondere 
unter  doui  Kintlusse  von  Fermenten  vor  sich  gehenden  hydrolytischen  Spal- 
tungen nn.  Umgekehrt  kann  ausgeschiedenes  Kroatinin  im  alkalischen  Harn 
oder  beim  Ablauf  der  alkalischon  Harngährung  sich  in  Kroatin  rückver- 
WHudi^ln.  In  der  That  enthält  nach  Voit  ^)  Hundebarn,  der  infolge  von  Zufuhr 
ptlunvenMaurer  äalze  (essigsaures  Natron)  mit  alkalischer  Reaction  ausge- 
hohltiden  wlid,  xumelst  Kroatin  und  viel  weniger  Kroatinin. 

Die  quantitative  Bestimmung  dos  Kroatinin  nach  Neubauer ^<^) 
tMMMt  auf  der  fast  vollständigen  Unlöslichkoit  der  Chlorzinkverbindung  in 
AlKdhnl  (m.  obeni.  Das  Verfahren  gestaltet  sich  nebst  den  zweckmässigen 
MiMlIfloAtlonen  von  Salkov#ki^^)  wie  folgt:  250  Ccmr.  Harn  werden  zur 
AunfAllung  der  PboHphorsäuro  mit  wonig  Kalkmilch  bis  zu  schwach  alka- 
llnoher  Heaotion,  dann  mit  Chlorcaicium  versetzt,  so  lange  noch  ein  Nieder- 
kohlag  entstellt.  Nach  10  Minuten  wird  abfiltrirt  und  das  Filtrat,  das  nur 
eheii  Mohwaoh  alkalisoh  reagiron  darf,  nebst  den  Waschwässern  auf  dem 
WuMHi^rbade  vum  Syrup  abgedampft.  Hierbei  muss  die  Flüssigkeit  durch 
Verdauipten  von  Ammoniak  bald  sauer  worden;  dampft  man,  ohne  darauf 
•iw  Höhten,  das  alkallHche  Filtrat  ein,  so  kann  der  grösste  Theil  des  Krea- 
tinin in  Kreatln  übergehen  und  so  der  Bestimmung  entgehen;  ist  das  Filtrat 
dooh  KUfHIIIg  stärker  alkalisch  geworden,  so  ist  es  mit  Salzsäure  zu  neu- 
truUsIren.  l>er  bis  auf  etwa  20  Ccm.  eingedampfte  Syrup  wird  mittels  abso- 
Uittm  Alkohols  In  ein  MeHskölbchon  von  100  Ccm.  Inhalt  gespült  und  mit 
Alksthul  hls  luo  (Vm.  aufgefüllt.  Die  alkoholische  Mischung  lässt  man  zur 
AuMMoheUlung  von  fhlornatrlum  2i  Stunden  stehen,  filtrirt  dann  80  Ccm.  ab 
\  *  .  der  ursprünglichen  Menge  oder  entsprechend  200  Ccm.  Harn),  ver- 
boUl  mit  10  \b  Tropfen  einer  alkoholischen  Chlorzinklösung  (reines  kauf- 
lis'hr»  rUIurvink  In  8(^%igem  Alkohol  gelost  und  bis  zum  spocifischen  Ge- 
\\W'\\\  l/J  mit  Alkohol  verdünnt),  rührt  stark  um  und  stellt  in  die  Kälte. 
Nuoh  .'  n  Tagen  filtrirt  man  durch  ein  gewogenes  Filter  ab,  wäscht  den 
M\ul\'i«ohlag  auf  d(*m  Filter  mit  kleinen  Mengen  9o^/(,\gen  Alkohol  so  lange 
luu'h,    hib  derselbe   farblos  abläuft   und  mit  Silberlösung  versetzt  nur  noch 
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schwache  Opalescenz  zeig^  (Chlorreaction) ,  trocknet  hei  lOb^  und  wägt. 
1  Theil  Kreatininchlorzink  entspricht  0,624  Theilen  Kreatinin.  —  Reagirt  das 
alkoholische  Filtrat  alkalisch,  so  muss  man,  um  auf  Zusatz  von  Chlorzink 
einen  Niederschlag  von  Zinkoxyd  zu  vermeiden,  jenes  vor  dem  Zusatz  mit 
Essigsäure  (ja  nicht  mit  Salzsäure,  siehe  ohen)  schwach  ansäuern. 

Eiweisshaltiger  Harn  ist  zuvor  vom  Eiweiss  durch  Aufkochen  und 
Zusatz  einiger  Tropfen  sehr  verdünnter  Essigsäure  zu  befreien.  Ist  der  Harn 
alkalisch,  so  steht  zu  hefürchten,  dass  ein  Theil  des  Kreatinins  in  Kreatin 
fibergegangen  sein  möchte;  deshalb  empfiehlt  es  sich,  ihn  erst  eioe  Viertel- 
stande lang  mit  verdünnter  Schwefelsäure  zu  kochen  (zum  Zwecke  der 
Rückwandlung  von  Kreatin  in  Kreatinin)  und  erst  dann,  wie  oben,  zu 
behandeln. 

Von  diabetischem  Harn  ist  eine  grössere  Menge  in  Untersuchung  zu 
nehmen,  nach  Senator  ^^)  etwa  ein  Fünftel  der  Tagesmenge,  zunächst  durch 
Zusatz  von  Hefe  vergähren  zu  lassen  und  dann  bei  schwach  saurer  Reaction 
auf  etwa  300  Ccm.  einzudampfen.  Diese  also  zuckerfreie  und  eiogeeng^te 
Flüssigkeit  kann  nun  der  obigen  Bestimmung  unterworfen  werden. 

Ausscheidungsgrösse  unter  physiologischen  und  pathologi- 
schen Verhältnissen.  Wie  aus  den  Darlegungen  über  die  Bildung  von 
Kreatin  hervorgeht,  muss  die  Kreatininausscheidung  im  Wesentlichen  von 
zwei  Momenten  abhängen:  von  der  Zufuhr  des  Kreatin  mit  dem  Muskel- 
fleisch und  von  der  Bildung  von  Kreatin  aus  dem  zerfallenden  Eiweiss, 
daher  dieselbe*  in  ziemlichen  Breiten  schwanken  kann.  Neubauer  ^^)  fand  die 
tägliche  Ausscheidung  beim  gesunden  Menschen  zu  0,6 — 1,3,  also  rund  zu 
1  Orm.,  VoiT  *)  bei  einem  reichlich  ernährten  Manne,  der  35  Grm.  Harnstoff 
entleerte,  0,96 — 1,1,  also  auch  im  Mittel  1  Grm.  Kreatinin.  Damach  verhält 
sieh  die  Ausscheidung  von  Kreatinin  zu  der  des  Harnstoffs  wie  1  :  35. 
K.  B.  Hofmann  ^^)  dagegen  fand  an  sich  selbst  eine  Tagesausscheidung  von 
nnr  0,7  Grm.,  bei  anderen  Gesunden  dagegen  0,99  Grm.,  in  Uebereinstim- 
mung  mit  Neubauer  und  Voit.  Im  Harn  von  Säuglingen,  also  bei  reiner 
Milchnahrung,  fand  er  gar  kein  Kreatinin,  dagegen  im  Harn  eines  mit  Fleisch 
und  Fleischbrühe  ernährten  achtmonatlichen  Kindes  0,38  Grm.,  im  Harn  eines 
lljährigen  Knaben  0,39  Grm. 

Unter  pathologischen  Verhältnissen  kommt  nur  der  progressiven 
Mnskelatrophie  und  dem  Diabetes  mellitus  Interesse  zu.  Bei  ersterer 
Elrankheit  fanden  Weiss  und  E.  Ludwig  ^*)  in  der  Tagesmenge  nur  0,08  Grm., 
beim  Diabetes  mellitus  Gaethgens  ")  nur  0,17 — 0,4,  Senator  i«)  0,23  bis 
1,86  Qrm.;  bei  Gaethgens  war  das  Verhältniss  der  Kreatinin-  zur  Harnstoff- 
snsfuhr  =  1  :  103.  Auch  beim  Diabetes  insipidus  fand  Senator  eine  ver- 
ringerte Kreatininausscheidung,  im  Mittel  0,78  Grm.  pro  Tag  (Verhältniss 
zum  Harnstoff  =  1  :  65). 

Bei  Pneumonie  und  Typhus  abdominalis  beobachtete  Hofmann  i')  eine 
Steigerung,  bei  Anämie,  Chlorose,  Marasmus  und  Tuberkulose  eine  Ab- 
nahme; ebenso  in  zwei  Fällen  von  Tetanus  Senator  eine  Abnahme  der 
Kreatininausfuhr. 

Literatur:  *)  Maly,  Annal.  d.  Chemie.  CLIX,  pag.  279.  —  *)  C.  Voit,  Zeitsohr.  f. 
Biologie.  IV,  pag.  93  ff.  —  ')  Weyl,  Berichte  d.  deutschen  ehem.  Gesellsch.  XI,  pag.  2175.  — 
*)  LiKBio,  Annal.  d.  Chemie.  LXII,  pag.  298  und  324.  —  ^)  Neübaüer,  Ebenda.  CXIX, 
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KrebSy  s.  Carcinom,  IV,  pag.  273. 

Krebskachexle^  s.  Kachexie,  Xn,  pag.  40. 

Krelscba^  2  Ml.  südl.  von  DresdoD,  Wasserbeilanstalt,  mit  Sool-, 
Moor-,  Heissluft-,  Dampf-  und  Fichtennadelbädern,  Park.  Sanatorium  f&r 
Reconvalescenten.  b,  m.  l. 

Kxelslauf  nennt  man  den  in  sieb  zurückkehrenden  Umlauf  des 
Blutes  und  der  Lympbe  im  lebenden  Körper.  Das  Blut  und  die  Lymphe 
sind  Gewebe  mit  flüssiger  Intercellularsubstanz,  welche  durch  diesen  Aggre- 
gatzustand befähig^  sind,  in  schneller  Folge  mit  den  Geweben  und  den  In- 
haltsmassen der  verschiedensten  Organe  in  Wechselbeziehung  zu  treten. 
Diese  Wecbselbeziehung  besteht  in  der  Aufnahme  und  Abgabe  von  Wasser, 
in  dem  Austausch  von  flüssigen  und  festen  Stoffen,  die  in  Wasser  gelöst 
oder  fein  vertheilt,  sowie  von  Gasen,  die  zum  Theil  physikalisch  absorbirt, 
zum  Theil  chemisch  gebunden  sind  und  in  der  Ablagerung  und  Mitführung 
geformter  Bestandtheile.  An  den  grossen  Oberflächen  der  Resorptionsorgane 
(Magen,  Darm)  nehmen  das  Blut  und  die  Lymphe  Wasser  und  die  durch 
den  Verdauungsprocess  aus  den  Ingestis  zur  Ernährung  der  Gewebe  ge- 
eignet gemachten  Stoffe  auf;  in  der  Lunge  sättigt  sich  das  Blut  mit  dem 
die  Arbeitsleistungen  und  die  Wärmebildung  des  Organismus  durch  Ver- 
brennung unterhaltenden  Sauerstoff;  in  den  functionirenden  Organen  (den 
Muskeln,  den  Drüsen,  dem  Nervensystem)  giebt  das  Blut,  durch  Vermittelung 
der  Lympbe,  Nährmaterial  und  Sauerstoff  an  die  die  specifischen  Arbeits- 
leistungen verrichtenden  protoplasmatischen  Gebilde  ab  und  nimmt  in  ihnen 
Stoff wecbselproducte  dieser  Gebilde  auf,  die  zum  Theile  (wie  z.  B.  der  von 
der  Leber  gelieferte  Zucker)  noch  anderweit  im  Organismus  Verwendong 
finden,  zum  grösseren  Theile  aber  in  den  Lungen,  den  Nieren  und  Schweiss- 
drüsen  ausgeschieden  werden.  In  den  Lymphdrüsen,  der  Milz,  der  Leber, 
dem  Knochenmark  lagert  das  Blut  und  die  Lympbe  geformte  organisirte 
Bestandtbeile  und  Beimengungen  ab  und  nimmt  aus  ihnen  neugebildete  Oe- 
webselemente  auf.  Ausser  dem  Stoffverkebr  dient  das  kreisende  Blut  auch 
der  Wärmebewegung  im  Organismus,  indem  es  beständig  auf  Ausgleich  der 
Temperatur  zwischen  den  wärmebildenden  und  den  wärmeabgebenden  Theilen 
des  Körpeis  hinwirkt. 

Der  Kreislauf  des  Blutes  erfolgt  in  den  präformirten  Bahnen  des  Blut- 
gefäss Systems,  welches  eine  in  sich  zurücklaufende  Röhrenleitung  mit  eigenen 
Wandungen  darstellt.  Zweimal  in  dem  einmaligen  Umlauf  reducirt  sich  dieses 
Röhrensystem  zu  einfachen  Hauptstämmen,  d.  h.  zu  je  einer  einfachen 
Röhre  mit  grossem  Querschnitt  und  dicker  Wandung,  um  sich  von  hier  ans 
wieder,  meist  durch  dichotomische  Verzweigung  in  eine  immer  grösser 
werdende  Zahl  von  Röhren  mit  immer  kleinerem  Querschnitt  und  immer 
dünnerer  Wandung  aufzulösen.  Der  Gesammtquerschnitt  nimmt  hierbei  be- 
ständig zu,  da  der  Querschnitt  des  einzelnen  aus  jeder  Theilung  hervor- 
gehenden Gefässes  zwar  kleiner  ist  als  der  Querschnitt  des  Gefässes  vor 
dieser  Theilung,  dieser  aber  kleiner  als  die  Summe  der  Querschnitte  der 
aus  der  Theilung  hervorgegangenen  Gefässe.  (Nur  die  Summe  des  Quer- 
schnittes der  beiden  Artt.  iliacae  ist  kleiner  als  der  Querschnitt  der  Aorta 
abdominalis.) 

Die  beiden  Hauptstämme  des  Gefässsystems  sind  die  Aorta  und  die 
Arteria  pulmonalis,  ihre  Verzweigungen  sind  die  Arterien,  ihre  Endaus- 
breitungen  die  Capillaren  oder  Haargefässe  des  Körper-  und  des  Lungen- 
kreislaufes (oder  des  grossen  und  des  kleinen  Kreislaufes).  Aus  den  beiden 
Capillarausbreitungen  wird  das  Blut  durch  die  Venen  gesammelt,  welche 
sich  in  umgekehrter  Anordnung,  als  sich  die  Arterien  getheilt  haben,  ver- 
einigen und  das  Blut  durch  mehrere  Venenstämme,  aus  dem  Körpercapillar- 
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gebiet  (durch  das  rechte  Herz)  zur  Art.  pulmonalis,  aus  dem  Lungen- 
kreislauf (durch  das  linke  Herz)  zur  Aorta  hinleiten.  Die  Capacit&t  der 
Venensysteme  ist  beträchtlich  grosser  als  die  der  Arteriensysteme.  Am 
grössten  ist  der  Oesammtquerschnitt  in  den  Capillarsystemen,  am  kleinsten 
in  der  Aorta  und  in  der  Art.  pulmonalis,  beträchtlich  grösser  als  in  diesen 
in  den  Hauptvenenstämmen. 

An  den  Wandungen  der  Gefässe  unterscheidet  man  drei  Schichten: 
die  Tunica  intima,  die  T.  media  und  die  T.  adventitia,  an  deren  Aufbau  sich 
Bindegewebe,  elastisches  Gewebe,  glatte  Muskelfasern  und  Endothelzellen 
betheiligen.  Letztere  Elemente  sind  platte,  kernhaltige  protoplasmatische 
Gebilde,  welche  sich  gegenseitig  polygonal  begrenzend  und  in  einfacher,  zu- 
sammenhängender Lage  das  ganze  Gefässsystem  auskleidend,  die  wesent- 
lichen Bestandtheile  der  T.  intima,  im  Capillarsystem  sogar  der  ganzen  Ge- 
fässwand  darstellen.  Die  glatten  Muskelfasern  sind,  meist  in  circulärer 
Anordnung,  hauptsächlich  in  der  T.  media  enthalten,  und  zwar  sind  sie  am 
stärksten  in  den  mittleren  und  kleinen  Arterien,  weniger  stark  in  den 
mittleren  und  kleinen  Venen,  schwach  in  den  kleinsten  Arterien  und  Venen 
entwickelt.  Ausser  in  den  Capillaren  fehlt  die  glatte  Musculatur  ganz  in 
dem  Anfangstheil  der  Aorta  und  der  Art.  pulmonalis,  in  den  Arterien  und 
Venen  der  Netzbaut,  in  den  Venen  der  Knochen  und  des  Centralnerven- 
systems  (inclusive  Häute),  sowie  in  den  grossen  Venenstämmen ,  an  deren 
Enden  dafür  quergestreifte  Musculatur  auftritt.  Das  elastische  und  Binde- 
gewebe betheiligen  sich  an  dem  Aufbau  der  T.  media  und  adventitia.  Ersteres 
ist  am  stärksten  in  den  grossen  arteriellen  Stämmen  entwickelt  und  in  den 
mittleren  und  kleinen  Arterien  stärker  als  in  den  entsprechenden  Venen. 
Den  Endothelzellen  kommt  wahrscheinlich  ein  reger  Stoffwechsel  und  in 
den  Capillaren  eigene  (von  nervösem  Einfluss  abhängige?)  Beweglichkeit  zu. 
Die  Producte  des  ersteren  verhindern  vielleicht  das  Eintreten  von  Gerin- 
nungen im  kreisenden  Blut,  letztere  ist  für  die  Weite  und  Capacität  des 
Capillarsystems  von  Bedeutung  und  bedingt  wohl  auch  Verschiedenheiten 
in  der  Durchlässigkeit  der  Capillarwandung  für  die  Bestandtheile  des  Blutes, 
aus  denen  sich  die  Lymphe  bildet.  Den  elastischen  Elementen  verdanken 
die  muskelfreien  Gefässe  ihre  Eigenschaft,  in  regelmässiger  Weise  mit  dem 
Binnendruck  ihren  Querschnitt  zu  ändern.  Die  Muskelfasern  greifen  modi- 
ficirend  in  die  gegenseitige  Abhängigkeit  von  Binnendruck  und  Querschnitt 
ein,  so  dass  auch  bei  hohem  Binnendruck  der  Querschnitt  klein  bleiben 
kann.  Die  in  die  einfachen  Beziehungen  zwischen  Binnendruck  und  Quer- 
schnitt eingreifende  Thätigkeit  der  Gefässmuskeln  ist  von  dem  Nerven- 
system abhängig.  Die  festeren  fibrillären  Elemente  des  Bindegewebes  der 
OefäsBwände  setzen  der  Dehnbarkeit  der  Gefässe  engere  Grenzen  als  es  die 
elastischen  Elemente  thun  wurden,  das  lockere  Bindegewebe  dient  als  leiten- 
des Substrat  für  Nerven,  Vasa  vasorum  und  freie  Gewebsflüssigkeit. 

Die  Venenstämme  des  Körperkreislaufes  sind  mit  der  Art.  pulmonalis 
und  die  Venenstämme  des  Lungenkreislaufes  sind  mit  der  Aorta  je  durch 
ein  Pumpwerk  verbunden.  Diese  Pumpwerke,  die  rechte  und  die  linke  Herz- 
kammer, durch  deren  Spiel  die  kreisende  Bewegung  des  Blutes  unterhalten 
wird,  sind,  obgleich  an  ziemlich  entfernten  Punkten  der  Blutbahn  einge- 
schaltet, doch  so  innig  mit  einander  verbunden,  dass  ihnen  ein  Theil  ihrer 
Wandung  gemeinsam  ist  (Kammerscheidewand).  Jedes  dieser  Pumpwerke 
besteht  dem  Wesen  nach  aus  einem  Hohlraum,  der  von  starker,  aus  quer- 
gestreifter Muskelsubstanz  gewebter  Wand  (links  stärker  wie  rechts)  um- 
schlossen und  an  beiden  Enden  von  |e  einem  Klappenventil  begrenzt  ist, 
von  denen  das  eine  dem  bei  Contraction  der  Wand  ausweichenden  Blut  den 
Austritt  nach  den  Arterien,  das  andere  bei  Erschlaffung  der  Wand  den 
Eintritt  von  den  Venen  her  gestattet.    Die  Klappen  für  den  Eintritt  (Val- 
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vula  tricuspidalis  und  V.  mitralis)  sind  Segelventile,  diejenigen  für  den 
Austritt  (Vv.  semilunares  Aortae  et  Art.  pulm.)  sind  Taschenventile.  Vor 
diese  eigentlichen  Pumpwerke,  die  Herzkammern,  sind  als  Hilfsapparate  die 
Vorhofe  eingeschaltet,  Hohlräume,  deren  Wand  ebenfalls  aus  quergestreifter 
Musculatur  besteht  (jedoch  von  geringerer  Mächtigkeit  als  die  Ventrikel- 
wand), welche  sich  mit  Ausbuchtungen,  den  sogenannten  Herzohren,  von 
rechts  und  links  her  den  Anfangsthoilen  der  Aorta  und  Art.  pulm.  überlagern 
und  welche  ebenfalls  eine  gemeinschaftliche  Scheidewand  (die  Vorhofscheide- 
wand)  besitzen.  Die  Vorhöfe  sind  nicht  durch  Ventile  gegen  die  Einmün- 
dungen der  Venen  abgegrenzt.  Dem  Zurückweichen  des  Blutes  bei  der 
Contraction  der  Vorhöfe  nach  den  Venen  zu  ist  vorgebeugt,  zum  Theil  durch 
Klappen  in  den  Körpervenen,  welche  sich  nur  in  der  Richtung  nach  dem 
Herzen  zu  öffnen,  zum  Theil  dadurch,  dass  sich  die  quergestreifte  Muscu- 
latur, namentlich  an  den  Lungenvenen,  eine  Strecke  weit  auf  die  Venen- 
stämme fortsetzt  und  dass  diese  Musculatur  fast  gleichzeitig  mit  der  der 
Vorhöfe  in  Contraction  geräth.  Die  Contraction  der  Vorhöfe  erfolgt  ab- 
wechselnd mit  der  der  Kammern,  die  correspondirenden  Theile  der  beider- 
seitigen Herzhälften  contrahiren  sich  gleichzeitig.  Zuerst  contrahiren  sieh 
die  Vorhöfe  mit  den  Herzohren  und  den  Endtheilen  der  Venenstämme 
(Systole  der  Vorhöfe),  in  dem  Moment,  wo  diese  Contraction  nachlässt  — 
die  Systole  der  Vorhöfe  in  Diastole  übergeht  —  setzt  die  Systole  der  Hen- 
kammern ein.  Wenn  sich  diese  löst,  verharren  Kammern  und  Vorhofe  zu- 
sammen eine  kurze  Zeit  in  Diastole  (Herzpause),  dann  beginnt  das  Spiel 
mit  der  Systole  der  Vorhöfe  von  Neuem.  Die  der  Kammersystole  unmittelbar 
voraufgehende  Vorhofsystole  bereitet« die  Stellung  der  Atrioventricularklappen 
derart  vor,  dass  bei  dem  geringsten  Ueberdruck  auf  Seite  des  Ventrikels 
sofort  der  Schluss  erfolgt  und  jedem  Rückströmen  von  Blut  in  die  Venen- 
stämme vorgebeugt  wird.  Zu  einer  Stauung  von  Blut  in  den  Venenstämmen 
müsste  es  während  der  Ventrikelsystole  kommen,  wenn  die  Vorhöfe  nicht 
vorhanden  wären,  die,  da  sie  sich  zu  dieser  Zeit  in  Diastole  befinden,  das 
mit  constanter  Geschwindigkeit  aus  den  Venen  zufliessende  Blut  aufnehmen« 
Die  Vorhöfe  dienen  also  dazu,  den  Druck  in  den  Venenstämmen  auf  con- 
stantem  niedrigen  und  die  Stromintensität  auf  constantem  hohen  Werth  zu 
erhalten. 

Die  Ventrikel  können  Dicht  sofort  beim  Beginn  ihrer  Systole  Blut  in 
die  Arterienstämme  fördern,  sondern  erst  wenn  durch  zunehmende  Wand- 
spannung der  intraventriculäre  Druck  bis  über  die  jeweilige  Höhe  des  Blut- 
druckes in  den  Arterienstämmen  gesteigert  ist.  Erst  auf  diese  sogenannte 
»Anspannungszeit  von  circa  0,08  Min.  Dauer  folgt  die  »Austreibungszeit«, 
an  deren  Ende,  und  zwar  wenn  der  axiale  Strom  schwächer  geworden  ist 
als  die  seitliche  Wirbelbewegung,  die  Schlussstellung  der  Semilunarklappen 
eintritt.  Die  dem  zweiten  Herzton  zu  Grunde  liegende  Klappenspannung 
tritt  bei  Beginn  der  Ventrikeldiastole  ein.  Ueber  Existenz  und  Dauer  einer 
zwischen  dem  Ende  der  Austreibungzeit  und  dem  Beginne  der  Ventrikel- 
diastole gelegenen  »systolischen  Verharrungszeit«  sind  die  Ansichten  getheilt 

Das  Blut  strömt  von  der  linken  Herzkammer  durch  die  Aorta  ent- 
weder in  den  Kopf,  die  oberen  Extremitäten  und  den  oberen  Rumpf,  oder 
in  den  unteren  Rumpf,  die  unteren  Extremitäten  und  einige  Baucheingeweide 
oder  in  den  Darmtractus.  Das  auf  die  ersten  beiden  Wege  gerathene  Blut 
wird  in  der  oben  beschriebenen  Weise,  nachdem  es  ein  Capillargefässgebiet 
durchsetzt  hat,  von  Venen  gesammelt  und  entweder  durch  die  Vena  cava 
superior  oder  inferior  zum  rechten  Vorhof  geleitet.  Das  in  den  Darmtraotos 
gelangte  Blut  passirt  nicht  nur  in  diesem  ein  gewöhnliches  Capillarnetz, 
sondern  wird,  nachdem  es  aus  letzterem  in  die  Pfortader  gesammelt  worden 
ist,  in  der  Leber  noch  einmal  auf  capillare  Bahnen  verstreut,  um  von  hier 
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aus  in  der  Lebervene  gesammelt,  ebenfalls  zum  rechten  Vorhof  geleitet  zu 
werden.  (Bei  den  Amphibien  giebt  es  auch  eine  Pfortader  der  Niere,  die 
Vena  renalis  advehens.)  Die  Eigenschaft  des  auf  den  genannten  drei  Bahnen 
dem  rechten  Vorhof  zugeführten  Blutes  wird  venös  genannt.  Das  venöse 
Blnt  gelangt  aus  dem  rechten  Vorhof  in  den  rechten  Ventrikel,  von  hier 
ans  durch  die  Art.  pulm.  und  deren  Verzweigungen  in  die  LungencapiUaren, 
in  denen  seine  venöse  Beschaffenheit  in  die  arterielle  umgewandelt  wird. 
Aus  den  LungencapiUaren  gelangt  das  in  den  Lungenvenen  gesammelte 
Blut  zum  linken  Vorhof,  aus  diesem  in  den  linken  Ventrikel  und  so  fort. 
Es  ist  auf  den  Widerspruch  im  Sprachgebrauch  hinzuweisen,  der  darin 
besteht,  dass  wir  venöses  Blut  durch  die  Art.  pulmonalis  und  arterielles 
Blut  durch  die  Venae  pulmonales  fortgeleitet  beschreiben.  Es  mag  noch  er- 
wähnt werden,  dass  es  auch  beim  Menschen  und  den  Säugethieren  zwei 
Strombahnen  giebt,  auf  denen  venöses  Blut  dem  arteriellen  beigemischt 
wird  (Amphibienkreislauf).  Das  Blut,  das  durch  die  Coronararterien  in  das 
Capillarsystem  der  Herzwand  geleitet  und  dort  stark  venös  gemacht  wird, 
gelangt  nicht  nur  durch  die  Coronarvenen  in  den  rechten  Vorhof,  sondern 
auch  durch  die  Foramina  Thebesii  in  alle  Herzhöhlen,  namentlich  auch  in 
den  linken  Ventrikel ;  und  die  Bronchial venen  mischen  ihr  venöses  Blut  dem 
arteriellen  der  Lungenvenen  bei. 

Eine  bemerkenswerthe  Abweichung  von  dem  allgemeinen  Schema  der 
einfachen  Einschaltung  der  Capillaren  zwischen  die  Arterien  und  die  Venen 
findet  in  der  Niere  statt.  Die  Aestchen  der  Arteriae  interlobulares,  die  Vasa 
afferentia  lösen  sich  in  den  BowMAN'schen  Kapseln  zu  den  Gefässen  der 
MALPiGHi'schen  Knäuel  auf,  welche  den  histologischen  Charakter  von  Capil- 
laren tragen.  Die  Vasa  efferentia,  zu  welchen  sich  die  Gefässe  der  Knäuel 
vereinigen,  sind  aber  wieder  kleine  Arterien,  aus  deren  einem  Theil  durch 
Vermittelung  der  Arteriolae  rectae,  aus  deren  anderem  Theil  unmittelbar 
Capillarnetze  hervorgehen,  welche  die  Harncanälchen  umspinnen,  um  dann 
erst  wahren  Venen  zum  Ursprung  zu  dienen. 

Ueberall,  wo  Flüssigkeit  in  Röhren  strömt,  kann  als  nächste  Ursache 
für  das  Strömen  die  Druckdifferenz  an  verschiedenen  Stellen  der  Leitung 
betrachtet  werden.  Die  Flüssigkeit  fliesst  von  Stellen  höheren  Druckes  zu 
Stellen  niederen  Druckes.  Die  Grösse  des  Druckes  wird  bemessen  durch 
die  Höhe  einer  ruhenden  Flüssigkeitssäule,  welcher  in  einem  mit  der  be- 
treffenden Stelle  des  Stromrohres  seitlich  in  Verbindung  gesetzten  Mess- 
rohre (Manometer)  das  Gleichgewicht  gehalten  wird.  Auf  die  Flächeneinheit 
der  Wandung  des  Stromrohres  wird  in  radiärer  Richtung  ein  Druck  aus- 
geübt, welcher  dem  Gewicht  einer  Flüssigkeitssäule  von  der  im  Messrohre 
beobachteten  Höhe  und  von  dem  der  Flächeneinheit  gleichen  Querschnitt 
entspricht.  Derselbe  Druck  wird  in  allen  Richtungen  auf  jede  Querschnitts- 
einheit der  das  Stromrohr  füllenden  Flüssigkeitssäule  ausgeübt.  Man  hat 
sich  daran  gewöhnt,  den  Binnendruck  oder  den  Wanddruck  der  Blutgefässe, 
welchen  man  kurzweg  den  Blutdruck  nennt,  in  Längenmassen  anzugeben, 
nämlich  in  der  Länge  der  Flüssigkeitssäule,  welcher  im  Messrohr  das  Gleich- 
gewicht gehalten  wird.  Kennt  man  ausserdem  das  specifische  Gewicht  der 
Flüssigkeit  dieser  Säule  (Wasser,  Quecksilber),  so  hat  man  auch  alle  er- 
forderlichen Daten,  um  den  Druck  auf  die  Flächeneinheit  in  Gewichten  zu 
berechnen.  Deshalb  muss  bei  Angaben  über  den  Blutdruck  zu  der  Längen- 
angabe  in  Centimetern  oder  Millimetern  die  Bemerkung  Wasser,  Quecksilber 
n.  dergl.  hinzugefügt  werden.  Der  Querschnitt  des  Messrohrs  braucht  nicht 
ftDgegeben  zu  werden,  denn  eine  Flüssigkeitssäule  von  bestimmter  Höhe 
und  beliebigem  Querschnitt  übt  auf  jede  beliebig  orientirte  Flächeneinheit 
im  Innern  oder  an  der  Begrenzung  einer  Flüssigkeitsmasse,  mit  welcher  die 
Säule  communicirt,  denselben  Druck  aus.    Voraussetzung  für  eine  correcte 
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MessaDg  ist,  dass  der  Querschnitt  des  Manometers  nicht  so  gross  ist,  dass 
die  Volumina,  welche  den  bei  der  Messung  eintretenden  Niveauändemngen 
entsprechen,  einen  erheblichen  Bruchtheil  des  Blutvolums  im  Gefässsystem 
bilden.  An  oberflächlichen,  auf  knöcherner  Grundlage  verlaufenden  Gef&ssen 
(Radialis  oder  Temporaiis  des  Menschen)  kann  man  den  Blutdruck  an- 
nähernd auch  so  bestimmen,  dass  man  das  Gefäss  mittels  eines  mit  Queck- 
silber gefönten  Beutelchens,  welcher  mit  einem  Steigrohr  (oder  einer  sonstigen 
manometrischen  Vorrichtung)  communicirt,  comprimirt,  und  an  dem  Mano- 
meter die  Spannung  abliest,  welche  das  Quecksilber  im  Beutelchen  dann 
besitzt,  wenn  der  Puls  jenseits  des  Gefässes  durch  die  Compression  des 
letzteren  zwischen  dem  nach  oben  von  fester  Wand  (mit  Handhabe)  be- 
grenzten und  nach  unten  vorgewölbten  Beutelchen  einerseits ,  und  der 
festen  knöchernen  Unterlage  andererseits,  gerade  zum  Verschwinden  ge- 
bracht wird  (Basch's  Sphygmomanometer).  In  diesem  Momente  ist  der  Druck, 
welcher  aussen  auf  der  Flächeneinheit  der  Gefässwand  lastet,  gerade  um 
ein  Minimum  grösser  als  der  Druck,  welchen  das  Blut  von  innen  auf  die- 
selbe Flächeneinheit  ausübt  und  der  äussere  Druck  ist  annähernd  gleich 
dem  Druck  einer  Quecksilbersäule  von  der  am  Manometer  abzulesenden 
Höhe.  Irrthümlicher  Weise  ist  —  sogar  von  grossen  Autoritäten  —  der 
Blutdruck,  welcher  gleichbedeutend  mit  dem  Binnendruck  oder  dem  Wand- 
druck ist,  auch  mit  der  Wandspannung  identificirt  worden.  Freilich  wächst 
die  Wandspannung  ceteris  paribus  proportional  dem  Wanddruck,  doch  muss 
man  sich  stets  gegenwärtig  halten ,  dass  der  Wanddruck  eine  radiär  ge- 
richtete Kraft  darstellt,  die  Wandspannung  dagegen  eine  tangential  gerichtete. 
Der  Wanddruck  ist  von  der  Grösse  des  Röhrenquerschnittes  unabhängig, 
während  die  Wandspannung  bei  gleichem  Wanddruck  umgekehrt  proportional 
dem  Radius  des  Gefässlumens  ist.  Hierauf  beruht  es,  dass  die  dünne  Wand 
kleiner  und  freiliegender  Gefässe  —  wie  z.  B.  der  Conjunctivalgefässe  — 
die  genügende  Festigkeit  hat,  um  für  gewöhnlich,  ausser  bei  starken  Husten- 
anfällen, einen  hohen  Wanddruck  (mindestens  den  halben  Aortendruck)  aus- 
zuhalten. Auch  andere  wichtige  Folgerungen  ergeben  sich  aus  dem  Fest- 
halten an  richtigen  Beziehungen  zwischen  Wandspannung  und  Wanddruck. 

Die  fundamentale  Thatsache  der  bedeutenden  Ueberlegenheit  des  Druckes 
auf  der  arteriellen  Seite  des  Gefässsystems  lässt  sich  an  lebenden  Thieren 
leicht  durch  die  Verbindung  einer  Arterie  und  einer  Vene  mit  |e  einem 
Manometer  demonstriren.  Dieser  Druckdifferenz  entsprechend  muss  das  Blut 
von  den  Arterien  durch  die  Capillaren  zu  den  Venen  strömen.  Dass  der 
Blutstrom  diese  Richtung  nimmt,  folgt  übrigens  auch  aus  der  Richtung,  in 
welcher  die  Herzklappen  sich  öffnen  und  ist  unmittelbar  mit  dem  Mikroskop 
im  lebenden  Gewebe  (Mesenterium,  Zunge,  Schwimmhaut  des  Frosches)  zu 
beobachten,  wo  man  sieht,  dass  in  den  durch  ihre  histologische  Beschaffen- 
heit als  Arterien  erkennbaren  Gefässen  das  Blut  zu  den  Capillaren  hin  und 
in  den  Venen  von  ihnen  fortströmt. 

Der  Ueberdruck  in  den  Arterien  wird  dadurch  erzeugt  und  unterhalten, 
dass  das  pumpende  Herz  fortwährend  Blut  aus  dem  Venensystem  entnimmt 
und  in  das  Arteriensystem  hineintreibt.  Je  mehr  das  Herz  in  dieser  Be- 
ziehung leistet,  um  so  stärker  werden  die  Arterien  mit  Blut  gefüllt,  was 
nur  dadurch  möglich  ist,  dass  die  Wände  der  Arterien  mehr  und  mehr 
gedehnt  werden.  Mit  zunehmender  Dehnung  der  elastischen  Gefässw&nde 
setzen  diese  der  weiteren  Dehnung  einen  immer  grösseren  Widerstand 
entgegen  und  streben  mit  um  so  grösserer  Kraft  dem  ungedehnten  Zustande 
zu.  Diese  Kraft  hat  die  Spannung  der  Herzkammermusculatur  bei  der 
Kammersystole  zu  überwinden,  und  durch  diese  Kraft,  welche  die  Ursache  für 
den  sogenannten  Blutdruck  in  den  Arterien  ist,  wird  das  Blut,  das  wegen 
der  Semilunarklappen  auch  bei  der  Kammerdiastole  nach  dem  Herzen  nicht 
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zurfickweicben  kaDD,  in  der  RichtuDg  nach  den  Capillaren  und  Venen  zu 
fortgetrieben.  Je  stärker  der  Füllnngsgrad  im  Anfangstheil  des  Arterien- 
systems, um  so  hoher  wird  hier  der  Blutdruck,  um  so  grösser  die  Druck- 
differenz zwischen  Arterien  und  Venen,  um  so  grösser  (bei  gleichbleibenden 
Widerständen)  die  Geschwindigkeit,  mit  welcher  das  Blut  aus  den  Arterien 
durch  die  Capillaren  zu  den  Venen  abströmt.  Ist  diese  Geschwindigkeit  so 
gross  geworden,  dass  in  der  Zeiteinheit  ebensoviel  Blut  aus  den  Arterien 
durch  die  Capillaren  abfliesst,  wie  von  dem  Herzen  hineingepumpt  wird,  so 
hat  der  arterielle  Blutdruck  einen  Grenzwerth  erreicht,  auf  dem  er  verharrt, 
solange  das  Herz  gleich  stark  pumpt  und  solange  die  Widerstände  in  der 
Strombahn  die  gleichen  bleiben. 

Solange  der  Zufluss  vom  Herzen  constant  bleibt  und  solange  die  Wider- 
stände der  Strombahn  sich  nicht  ändern,  ist  der  Blutstrom  in  einem  gleich- 
massigen  Zustand,  den  man  den  stationären  nennt.  Bei  stationärem  Zustand 
des  Blutstroms  fliesst  durch  jeden  Gesammtquerschnitt  des  Gefässsystems 
nicht  nur  in  einem  bestimmten  Zeitmoment,  sondern  auch  in  jeder  der  ein- 
zelnen aufeinanderfolgenden  Zeiteinheiten  die  gleiche  Menge  Flüssigkeit.  Das 
Flüssigkeitsquantum,  welches  in  der  Zeiteinheit  einen  beliebigen  Gesammt- 
querschnitt des  Gefässsystems  passirt,  misst  die  Strom  Intensität.  Der  Begriff 
der  Stromintensität,  welcher  oft  gemeint  ist,  wenn  von  der  Geschwindigkeit 
des  Blutstroms  gesprochen  wird,  muss  wohl  unterschieden  werden  von  der 
absoluten  Geschwindigkeit,  welche  die  einzelnen  Bluttheilchen  besitzen.  Bei 
dem  stationären  Zustand  des  Blutstromes  ist  in  der  ganzen  Ausdehnung 
der  Blutbabn  die  Stromintensität  zwar  die  gleiche,  die  absolute  Geschwindig- 
keit der  einzelnen  Bluttheilchen  aber  eine  sehr  verschiedene,  denn  letztere 
hängt  ausser  von  der  Stromintensität  in  erster  Linie  von  dem  Flächeninhalte 
des  gesammten  Querschnittes  an  dem  betreffenden  Punkte  des  Stromkreises 
ab.  Je  grösser  der  Gesammtquerschnitt,  um  so  kleiner  ist  bei  gleicher 
Stromintensität  die  absolute  Geschwindigkeit.  Dem  oben  über  die  Vertheilung 
des  Gesammtquerschnittes  auf  den  Stromkreis  Gesagten  entsprechend,  ist 
also  die  Geschwindigkeit  am  grössten  in  den  arteriellen  Hauptstämmen, 
nimmt  von  hier  aus  ab  bis  in  das  Gebiet  der  Capillaren,  wo  sie  am  kleinsten 
ist,  wächst  auf  der  venösen  Seite  des  Gefässsystems,  ohne  hier  wieder  so 
hohe  W^erthe  wie  am  Anfang  der  Strombahn  zu  erreichen. 

Eine  Vorstellung  von  der  Grösse  der  Stromintensität  kann  man  sich 
bilden,  wenn  man  das  Schlagvolum  des  Herzens,  d.  h.  die  Blutmenge,  welche 
ein  Herzventrikel  bei  jeder  Systole  fördert  und  die  Anzahl  der  Systolen  in 
der  Zeiteinheit  kennt.  Da  erstere  Grösse  beim  Menschen  zu  etwa  70  Ccm. 
geschätzt  wird,  so  kann  man  die  Stromintensität  bei  72  Herzcontractionen 
in  der  Minute  zu  5  Liter  in  dieser  Zeiteinheit  oder  zu  86  Ccm.  in  der 
Secunde  annehmen.  Veranschlagt  man  den  Durchmesser  des  Aortenanfanges 
zu  28  Mm.  (Henle),  den  Querschnitt  also  zu  etwa  6  Qcm.,  so  erhält  man 
für  die  Höhe  eines  Cylinders  mit  diesem  Querschnitt  und  86  Ccm.  Inhalt 
eine  Höbe  von  14  Cm.,  und  dies  wäre,  wie  eine  einfache  geometrische  Be- 
trachtung ergiebt,  der  Werth  der  absoluten  mittleren  Geschwindigkeit  des 
Blutes  pro  Secunde  im  Anfangstheil  der  Aorta  des  Menschen  bei  Giltigkeit 
der  benutzten  Schätzungswerthe. 

Bisher  haben  wir  unter  der  Stromintensität  immer  die  Blutmenge  ver- 
standen, welche  in  der  Zeiteinheit  jeden  Gesammtquerschnitt  des  Gefäss- 
systems durchfliesst,  man  kann  aber  auch  nach  der  Stromintensität  in  ein- 
zelnen Gefässen,  deren  Querschnitt  nicht  wie  bei  der  Aorta  ascendens  dem 
Gesammtquerschnitt  des  Gefässsystems  (exclusive  Coronarkreislauf)  gleich 
ist,  sondern  welcher  nur  einen  Bruchtheil  desselben  ausmacht,  fragen,  und 
die  Stromintensität  in  solchen  Gefässen  (Carotis,  Cruralis  etc.)  ist  der  an- 
nähernden  experimentellen  Ermittlung  bei  Thieren  zugänglich   (Volkmann's 
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Hämodrometer,  Vierordt's  Hämotacbometer,  Ludwig's  Stromuhr).  Hat  man 
die  Stromintensit&t  in  einem  solchen  Gefäss  und  den  Durchmesser  desselben 
ermittelt,  so  bekommt  man  auf  experimenteller  Grundlage  ziemlich  zuver- 
lässige Wertbe  fQr  die  absolute  Geschwindigkeit  des  Blutes  in  demselben. 
Auf  diesem  Wege  fand  Volkmann  beim  Pferde  die  Geschwindigkeit  in  der 
Carotis  zu  30  Cm.,  in  der  Maxillaris  zu  23  Cm.,  in  der  Metatarsea  zu  5Vs  Cm. 
Die  Ueberlegenheit  der  Geschwindigkeit  in  der  Carotis  über  dieienige  in  der 
Aorta  ist  zwar  auffallend,  da  die  Carotis  zu  einem  Stromgebiet  mit  grösserem 
Qesammtquerschnitt  gehört,  doch  ist  der  Widerspruch  nur  ein  scheinbarer: 
in  einem  einzelnen  Zweige  eines  Stromsystems  kann  die  Geschwindigkeit 
grösser  sein  wie  im  Stamm,  wenn  der  Querschnitt  des  einen  Zweiges  er- 
heblich kleiner  ist  wie  der  des  Stammes,  und  wenn  die  Widerstände  in 
(lleHem  Zweige  erheblich  kleiner  sind  als  die  in  den  übrigen  Zweigen ;  in 
letzteren  muss  die  Geschwindigkeit  dann  allerdings  um  so   kleiner  sein. 

Die  (ieschwindigkeit  in  den  Capillaren  einiger  Organe,  namentlich  des 
KroHches,  ist  der  directen  Messung  unter  dem  Mikroskop  zugänglich. 
K.  II.  Wkhrk  bestimmte  dieselbe  im  Schwanz  von  Froschlarven  zu  der  Hälfte 
^Int^N  Millimeters  in  der  Secunde.  Volkmann  nimmt  sie  beim  Menschen 
DtWHM  grÖBMer,  zu  etwa  ^;\  Mm.  an.  Hiernach  wäre  der  Gesammtquer schnitt 
(Um  ('HplllarHystems  des  Körperkreislaufs  etwa  187mal  grösser  zu  schätzen 
aIh  ilt>»'  (Querschnitt  der  Aorta  ascendens  (6  Qcm.  x   187  =  1122  Qcm.). 

Auch  von  einem  anderen  beacbtenswerthen  Verhalten  des  Blutstromes 
Khiui  nmn  Hlch  bei  mikroskopischer  Beobachtung  der  Capillaren  direct  eine 
Auüohauuiig  verschaffen,  von  der  Geschwindigkeitsdifferenz  nämlich,  welche 
»wUohoii  (U*r  Mitte  und  den  Wandpartien  des  Stromes  besteht  und  welche 
imoh  nll|;eakeinon  physikalischen  Gesetzen  in  allen  Blutgefässen  bestehen 
muMM  In  Um  ('apillaren  wird  sie  dadurch  sichtbar,  dass  die  im  centralen 
b*iOMMigki'iii«ftiden  vorherrschenden  rothen  Blutkörperchen  an  den  längs  der 
NVuuU  gli*Uonden  farblosen  vorbeifliessen. 

Ho  Hli-her  die  Anhaltspunkte  sind,  mittels  deren  wir  eine  befriedigende 
ViMulMiluiig  von  der  Vertheilung  der  Querschnittsgrösse  und  der  Geschwindig- 
Ki»)l  uut  doli  Strulukrols  des  Blutes  wenigstens  im  Groben  gewinnen  können, 
i«v»  i«ohwi»r  int  eine  bentimmte  Antwort  auf  die  Frage  nach  der  Vertheilung 
Ki\}\    hi'uoknrÖMMe  hn  Stromkreis  zu  geben. 

lu  (Um'  Aorta  freilich  kann  er  auf  experimenteller  Grundlage  zu 
I  ;io  Mm  Hk  ^rMohätzt  werden,  da  die  manometrische  Messung  in  der 
\'UM»Mni  iUm  HmiiioH  liH»  2(U)  Mm.  Hg  ergiebt,  und  in  den  grossen  Venen- 
i4UoHU(m  lohi  (  ilii^  Kvperiment  meist  einen  Druck,  der  unbedeutend  kleiner 
Ut  uU  «U«i  AuiioMphäreiulruck,  kennen,  welchen  man  deshalb  als  negativ 
Uv»>*i'lohiut(  iUxHit  dIeHer  Druck  negativ  ist,  liegt  an  der  Saugkraft,  welche 
\{\\\  I'Umiun  nivih  und  in  gesteigerterem  Masse  bei  der  Inspiration  und  die 
V^uiUlkol  lutl  dor  IMuMtole  entfalten.  Sehr  wichtig  wäre  es  nun  aber,  eine 
iM'sUuimto  \  omtvOluiig  von  dem  Druckwerth  in  den  Capillaren  zu  erhalten, 
\\\M  \i\\^f^\^\  \\\v  dio  KliUMigkeitsbewegung  in  den  Lymphbahnen  von  der 
^u^mU«u  llodouluiiMi  iNti  einer  directen  Messung  ist  dieser  Druck  nicht  zu- 
Vtlu^iitU  uml  \Uv  Ui^Multate  Indirecter  Messungsergebnisse  sind  mit  berech- 
\\i^\v\\  lUvdouKi'U  hohultot.  Versucht  man  aber,  auf  theoretischem  Wege  hier 
\M\s^  U\i\\\\\iUiKM^  Voi'iitidluug  zu  gewinnen,  so  findet  man,  dass  die  physika- 
lu.  Uou  Uutiidtaui^Ai  t^l^^^^  nicher  genug  sind.  Eine  theoretische  Betrachtung, 
au«  'UUi  /a\\  luhroii  könnte,  und  bei  deren  Darlegung  wir  zugleich  einige 
.(\U*t^««»'i«(^'^  \  ^^1  \\«aidlM4re  Hegriffe  erläutern  wollen,  ist  folgende.  Die  gesammte 
i»,a.mi»«llo  KuoruU»,  welche  dem  Ueberdruck  zwischen  der  Aorta  und  den 
v.u>>>«^  \ouon%iJiiiniiun  entuprloht,  wird  durch  Reibung  in  den  Gefässen  auf- 
^,»M  ^u.lii  vd  h  Hl  Wäruiebewegung  umgewandelt)  oder,  wie  man  sich  aus- 
«liaiKi      •<ui    i'taturwiudung    von  Widerständen   verwandt.    Je    grösser   die 
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Summe  der  Widerstände  au!  der  LäDgeneinheit  einer  bestimmten  Strecke 
der  Strombahn,  um  so  grösser  der  Verbrauch  an  potentieller  Energie,  um 
so  steiler  also  das  Absinken  des  Druckes.  Das  Mass  der  Steilheit  im  Ab- 
sinken des  Druckes  nennt  man  das  Gefälle.  Wüssten  wir,  wie  gross  die 
Summe  der  Widerstände  in  jedem  Gesammtqaerschnitt  der  Strombahn  ist  — 
bezogen  auf  die  Längeneinheit  und  auf  den  Widerstand  in  der  Längeneinheit 
der  Aorta  —  so  könnten  wir  die  Curve  der  Druckabnahme  im  Verlauf  der 
Strombahn  constrairen.  Von  der  Durchführang  einer  solchen  Gonstruction, 
aus  welcher  man  also  von  dem  jedem  Punkte  der  Strombahn  zukommenden 
Gefälle  eine  unmittelbare  Anschauung  bekäme,  sind  wir  weit  entfernt.  Es 
ist  aber  einleuchtend,  dass  der  Druck  an  einer  bestimmten  Stelle  der  Gefäss- 
bahn  um  so  grösser  sein  muss,  je  kleiner  die  Summe  der  Widerstände  ist, 
welche  schon  überwunden  sind,  und  je  grösser  die  Summe  derjenigen,  welche 
noch  überwunden  werden  müssen.  Man  kann  sich  also  die  Frage  vorlegen, 
ob  die  Hauptwiderstände  vor,  in  oder  hinter  der  Capillarbahn  liegen.  Liegen 
sie  hinter  derselben,  so  werden  wir  den  Druck  in  den  CapiUaren  hoch  zu 
schätzen  haben.  Zu  diesem  Resultat  kommt  Fick,  indem  er  meint,  dass  der 
Hauptwiderstand  da  zu  erwarten  sei,  wo  die  grosse  Zahl  der  kleinsten  Ge- 
fässe  (CapiUaren)  unter  beständiger  Abnahme  des  Gesammtquerschnittes  zu 
einer  immer  kleineren  Zahl  grosser  Gefässe  (Venen)  zusammenmündet.  Es 
ist  aber  auch  sehr  gut  denkbar,  dass  die  Hauptwiderstände  gerade  durch 
die  Zersplitterung  der  Strombahn  gegeben  wären  und  dann  würdon  wir  den 
Druck  in  den  CapiUaren  kleiner  anzunehmen  haben.  Ein  Urtheil  über  den 
Einfluss  der  Zersplitterung  der  Strombabn  wäre  erst  abzugeben,  wenn  wir 
für  80  enge  Röhren,  wie  die  CapiUaren  sind,  die  Abhängigkeit  des  Wider- 
standes von  der  Rohrweite  und  von  der  Stromgeschwindigkeit  kennen  würden. 

Es  ist  oben  angedeutet  worden,  dass  der  gerade  bestehende  stationäre 
Zustand  des  Kreislaufes  verlassen  und  dass  nach  einem  Uebergangsstadium 
ein  neuer  stationärer  Zustand  erreicht  wird,  wenn  die  Widerstände  in  der 
Strombahn  von  einem  constanten  Werth  in  einen  anderen  Werth  von  con- 
stanter  Grösse  übergehen.  Solche  Widerstandsänderungen  treten  hauptsäch- 
lich ein  durch  Aenderungen  in  der  Weite  der  mittleren,  kleinen  und  kleinsten 
Gefässe  infolge  von  Aenderungen  in  dem  vom  Centralnervensystem  abhängigen 
Tonus  der  Gefäs^musculatur  und  wohl  auch  infolge  von  Aenderung  in  der 
Configuration  der  die  Wände  der  Capillarröhren  bildenden  protoplasmatischen 
Zellen.  Ob  letztere  Zellen  hierbei  eine  active  Rolle  spielen,  ist  noch  nicht 
Ober  allem  Zweifel  erhaben,  noch  weniger,  ob  directer  Nerveneinfluss  hier- 
bei thätig  ist.  Bleibt,  bei  Vermehrung  der  Widerstände,  die  vom  Herzen  aus 
dem  Venensystem  in  das  Arteriensystem  geförderte  Blutmenge  —  trotz  der 
Vergrösserung  der  Druckdifferenz,  welche  durch  die  Arbeit  des  Herzens  zu 
fiberwinden  ist  —  dieselbe,  was  oft  der  Fall  ist,  so  ändert  sich  auch  die 
Stromintensität  in  der  Gesammt strombahn  nicht,  doch  wird  die  absolute 
Geschwindigkeit  an  den  verengerten  Stellen  grösser.  Die  Gefäss weite  ändert 
sieh  unter  nervösem  Einfluss  in  den  verschiedenen  collateralen  Theilen  der 
Gesammtstrombahn  meist  in  verschiedener  Weise;  so  können  sich  die  Gefässe 
des  Darmsystems  erweitern,  während  sich  die  Hautgefässe  verengern  oder 
es  können  sich  die  Gefässe  einer  oder  beider  Nieren  oder  die  Gefässe 
arbeitender  Muskelgruppen  oder  die  Gefässe  der  Augen  u.  s.  w.  erwr^itern, 
respective  verengern,  während  die  Weite  der  übrigen  Gefässe  unverändert 
bleibt.  Ob  sich  innerhalb  eines  der  collateralen  Gefässsysteme  die  Arterien, 
CapiUaren  und  Venen  immer  gleicbmässig  verhalten,  oder  ob  sich  zum  Bei- 
spiel die  Venen  der  Niere  verengern  können,  während  die  Arterien  von  der 
Verengerung  nicht  mitbetroffen  werden,  ist  nicht  sicher  zu  beantworten. 

Für  den  Druck  in  der  Aorta  kommt  die  Summe  der  gesammten  Wider- 
stände aller  Strombahnen  in  Betracht.   Bei  beträchtlichen  partiellen  Aende- 
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rangen  kann  die  Summe  der  Aenderungen  Null  sein,  es  kann  zum  Beispiel 
eine  Widerstandszunahme  im  Hautgef&sssystem  durch  eine  Widerstands- 
abnahme im  Darmgef&sssystem  ausgeglichen  werden,  was  oft  vorkommen 
wird.  Bleiben  wir  bei  diesem  Beispiel  stehen  und  nehmen  wir  der  Einfach- 
heit wegen  an,  dass  die  Verengerung  in  den  Arterien,  Capillaren  und  Venen 
der  Haut,  sowie  die  Erweiterung  der  entsprechenden  Oefässabschnitte  im 
Darm  gleichmässig  erfolgt,  so  wären  die  Consequenzen  der  gemachten  Vor- 
aussetzungen: keine  Veränderung  des  Druckes,  des  Gefälles,  der  Strom- 
intensität, der  Capacität  und  der  Geschwindigkeit  in  der  Aorta  und  in  allen 
nicht  zu  den  genannten  Systemen  gehörigen  Arterien,  Capillaren  und  Venen; 
keine  Veränderung  des  Gefälles  zwischen  Anfang  und  Ende  der  von  den 
Widerstandsänderungen  betroffenen  Systeme,  aber  Verkleinerung  der  Strom- 
intensität, sowie  der  Capacität  in  dem  Hautgefässsystem  und  umgekehrtes 
Verhalten  dieser  Grössen  im  Darmgefässsystem;  zweifelhaftes  Verhalten  der 
absoluten  Stromgeschwindigkeit  in  den  verengerten  und  erweiterten  Ge- 
bieten, weil  auf  die  Grösse  der  Geschwindigkeit  gleichsinnige  Aenderungen 
von  Stromintensität  und  Querschnitt  in  umgekehrtem  Sinne  wirken. 

Betrachten  wir  eines  von  den  vielen  collateralen  Gefässsystemen,  zum 
Beispiel  das  einer  arbeitenden  Muskelgruppe,  gesondert,  so  können  wir 
sagen,  dass  die  mit  der  Arbeit  einhergehende  Erweiterung  der  Muskelgefässe 
(von  der  wir  voraussetzen  wollen,  dass  sie  Arterien,  Capillaren  und  Venen 
gleichmässig  trifft),  wenn  das  in  Betracht  kommende  Gefässgebiet  im  Ver- 
hältniss  zur  gesammten  Strombahn  klein  ist,  die  Summe  der  gesammten 
Widerstände  wenig  ändert.  Die  Stromverhältnisse  in  den  nicht  zum  betrach- 
teten Gebiete  gehörigen  Gefässen,  namentlich  Druck  und  Gefälle,  bleiben 
also  gleich  und  dementsprechend,  da  der  Druck  am  Anfang  und  Ende  des 
betrachteten  Gefässgebietes  unverändert  ist,  auch  das  Gefälle  in  letzterem. 
Bei  gleichem  Gefälle  und  vermindertem  Widerstand  muss  die  Strominten- 
sität im  Gefässgebiet  dieser  arbeitenden  Muskelgruppe  gesteigert  sein, 
während  sich  über  die  absolute  Geschwindigkeit  der  einzelnen  Bluttheilchen 
aus  dem  oben  angeführten  Grunde  nichts  Bestimmtes  aussagen  lässt.  Die 
Capacität  des  betrachteten  Gefässsystems,  d.  h.  der  Blutgehalt  der  dazu  ge- 
hörigen Organe,  ist  vergrössert.  Macht  das  betrachtete  Gefässgebiet  einen 
grossen  Theil  der  gesammten  Strombahnen  aus,  z.  B.  bei  gleichzeitiger  An- 
strengung vieler  Muskelgruppen,  so  muss  die  beträchtliche  Verringerung 
der  Summe  der  gesammten  Widerstände  durch  Verengerung  anderer  Gefäss- 
gebiete  oder  durch  Vermehrung  der  Herzthätigkeit  oder  durch  Beides  aus- 
geglichen werden,  wenn  Vermehrung  der  Stromintensität  in  dem  betrachteten 
Gebiet,  gleichzeitig  mit  seiner  Erweiterung,  eintreten  soll. 

Ist  das  betrachtete  Gefässgebiet  in  eine  absolut  oder  relativ  feste 
Kapsel  eingeschlossen,  wie  in  der  Schädelhöhle,  im  Knochenmark,  im  Aug- 
apfel, in  den  Nieren,  so  hat  gleichmässige  Herabsetzung  des  Tonus  aller 
Gefässe  dieses  Gebietes  Erweiterung  der  Arterien  und  Verengerung  der 
Venen  zur  Folge,  weil  Arterien  und  Venen  sich  in  die  Erfüllung  eines 
Raumes  von  constantem  Volum  zu  theilen  haben  und  der  Druck  in  den 
Arterien  der  grössere  ist.  Das  Gefälle  in  den  Arterien  nimmt  also  ab,  das 
in  den  Venen  zu,  der  Druck  in  den  Capillaren  wächst  mit  der  Abnahme 
des  Gefälles  in  den  Arterien.  Ueber  die  Aenderung  der  Stromintensität  ist 
in  diesem  Falle  ebensowenig  etwas  auszusagen,  wie  über  diejenige  der  ab- 
soluten Geschwindigkeit.  Die  Capacität  des  Stromgebietes,  d.  h.  der  Blut- 
gehalt des  Organs  bleibt  constant,  wenn  nicht  durch  Aenderung  im  Lymph- 
gehalt  Gelegenheit  zur  Aenderung  dieser  Grösse  geboten  wird.  Ganz  ähnliche 
Verhältnisse  würden  eintreten,  wenn  in  einem  nicht  von  fester  Kapsel  ein- 
geschlossenen Organ  der  Tonus  in  den  Venen  unabhängig  von  dem  Tonus 
in  den  Arterien  zunehmen  würde.  Würde  dagegen  der  Tonus  der  Arterien 
anabhängig  vom  Tonus   der  Venen  wachsen,  so  würde  das  Gefälle  in  den 
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Arterien  vermehrt  und  der  Druck  in  den  Capillaren  dementsprechend  ver- 
ringert werden.  Stromintensität  und  Capacität  würden  in  beiden  letzt- 
genannten Fällen  abnehmen. 

Als  Bedingung  für  Erhaltung  eines  stationären  Zustandes  des  Kreis- 
laufes gilt  ausser  der  Constanz  der  Widerstände  auch  die  Constanz  der 
Leistung  des  Herzens.  Pumpt  dieses  in  der  Zeiteinheit  mehr  Blut  aus  dem 
Venensystem  in  das  Arteriensystem  über,  so  steigt  der  Druck  in  der  Aorta, 
das  Gefälle  im  gesammten  Stromkreis  nimmt  zu  und  damit,  bei  gleich- 
bleibenden Widerständen,  die  Stromintensität.  Die  Pumpwirkung  des  Herzens 
ist  abhängis^  von  der  Zahl  der  Systolen  in  der  Zeiteinheit  und  von  dem 
Volum  des  mit  jeder  Systole  geförderten  Blutes.  Wäre  letzteres  Volum  unter 
allen  Umständen  gleich,  so  würde  Vermehrung  der  Häufigkeit  des  Herz- 
schlages eindeutig  zur  Vermehrung  des  Aortendruckes,  des  Gefälles  und  der 
Stromintensität  führen.  Das  Herz  braucht  aber  Zeit,  um  sich  in  der  Diastole 
gehörig  mit  Blut  zu  füllen.  Ueber  eine  gewisse  mittlere  Schlagzahl  des 
Herzens  hinaus  führt  also  weitere  Vergrösserung  dieser  Zahl  zu  Herab- 
setzung des  arteriellen  Druckes  und  zu  Verminderung  der  Stromintensität. 

Ueber  eine,  die  Geschwindigkeit  des  Kreislaufes  betreffende,  für 
strengere  Betrachtungen  aber  noch  wenig  verwerthbare  Grösse  hat  man 
sich  auf  folgende  Weise  Rechenschaft  zu  geben  versucht.  Man  misst  die 
Zeit,  welche  vergeht  von  dem  Moment,  in  welchem  eine  differente  Substanz  — 
Blutlaugensalz,  Zinnoberaufschwemmungen,  Blut  mit  differenten  Blut- 
körperchen —  in  das  centrale  Ende  einer  durchschnittenen  Vene  (Vena 
jugularis)  eingeführt  worden  ist,  bis  zu  dem  Moment,  in  welchem  die  ersten 
Theilchen  der  Beimengung  aus  dem  anderen  Ende  desselben  Gefässes  zum 
Vorschein  kommen.  Man  erfährt  auf  diese  Weise  die  Zeit,  welche  ein  bei- 
gemengtes Theilchen  auf  der  kürzesten  der  vielen  vorhandenen  Collateral- 
bahnen  im  centralen  Flüssigkeitsfaden  zur  Zurücklegung  eines  einmaligen 
Umlaufs  bis  zum  Ausgangspunkte  zurück  gebraucht.  Diese  Zeit,  welche  man 
die  »Kreislaufsdauer«  oder  die  »Kreislaufszeit«  genannt  hat,  bestimmte 
Hering  beim  Pferde  zu  31,5  Secunden,  Vierordt  beim  Hunde  zu  16,7,  beim 
Kaninchen  zu  7,8  Secunden.  Für  den  Menschen  nimmt  sie  Vierordt  zu 
23,1  Secunden  an. 

Wenn  wir  den  normalen  Strömungszustand  des  Kreislaufs  bisher  als 
einen  stationären  betrachtet  haben,  so  ist  jetzt  zu  bemerken,  dass  diese 
Betrachtungsweise  nur  gilt,  wenn  man  die  Zeiteinheiten,  für  welche  die 
Constanz  der  Stromintensität  behauptet  wird,  nicht  zu  klein  wählt.  Die 
Art,  in  welcher  durch  die  Pump  Wirkung  des  Herzens  das  Gefälle  von  der 
Aorta  bis  zu  den  grossen  Venenstämmen  unterhalten  wird,  bringt  es  mit 
sich,  dass  den  einzelnen  Phasen  jeder  Herzperiode  Druckschwankungen  im 
arteriellen  System  entsprechen.  Durch  die  mit  jeder  Ventrikelsystole  ge- 
förderte Blutmenge  wird  der  Druck  am  Anfang  des  arteriellen  Systems 
plötzlich  zu  einem  Werth  in  die  Höhe  geschnellt,  von  welchem  er  während 
der  Diastole  des  Ventrikels  wieder  zu  dem  der  vorigen  Systole  voran- 
gehenden Werth  herabsinkt,  infolge  des  Abfliessens  eines  der  in  die  Aorta 
geschleuderten  Blutmenge  gleichen  Volums  durch  die  Capillaren  zu  den 
Venen.  Die  diesen  rhythmischen  Druckschwankungen  entsprechenden  rhyth- 
mischen Aenderungen  von  Spannung  und  Volum  sind  an  den  Arterien  als 
Puls  dem  Gefühl  und  dem  Gesicht  zugänglich  zu  machen,  entweder  direct 
oder  mit  Hilfe  von  Apparaten,  deren  Gebrauch  die  Sphygmographik  genannt 
wird.  Mittels  eines  Sphygmographions  erhält  man,  in  der  Pulscurve,  eine 
bildliche  Darstellung  des  zeitlichen  Verlaufes  der  pulsatorischen  Druck- 
schwankung an  einer  bestimmten  Stelle  des  arteriellen  Systems.  Unter  nor- 
malen Verhältnissen  zeigt  die  Pulscurve  im  Allgemeinen  einen  steilen  Auf- 
stieg, einen  spitzen  Gipfel  und  einen  flacheren,  absteigenden  Ast,  auf  welchem 
sieh   secandäre  Druckschwankungen  zu  erkennen  geb^n.  \^^t  il^tlVqa^^^ 
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.  i".^.  welches    Claude  Bernard  zuerst  als  Folge  denr Chordareizung 
iiu.'te,  ^taIIlmt    von  Fortleitung  des  Arterienpulses  durch  die  Capillaren 

%b  .  n?i  den  Betrachtungen  über  die  sogenannte  >Fortpflanzung8geschwindig- 
ri  der  Pulswelle<  hat  man  bisher  weniger,  als  geboten  erscheint,  unter- 
fc.  bcliiedj'n  zwischen  der  Geschwindigkeit,  mit  welcher  sich  der  erste  Wellen- 
^I'Orjr  ausbreitet,  und  derjenigen,  mit  welcher  die  einmal  gebildete  Welle 
sich  fortpflanzt.  Auf  letztere  allein  sind  die  für  die  Fortpflanzung  von  Wellen 
In  elastischen  Schläuchen  ermittelten  Gesetze  anwendbar,  während  auf  erstere 
die  Plötzlichkeit  der  Ventrikelsyslole  von  entscheidendem  Einfluss  ist.  Die 
Notbwendigkeit  der  angedeuteten  Unterscheidung  erscheint  umso  zwingender, 
alfi  der  erste  Wellenberg  kaum  in  dem  arteriellen  System  Platz  hat  und 
sich  die  Zeitdifferenzen,  welche  man  für  den  Beginn  des  Pulses  an  ver- 
schieden weit  von  der  Aorta  entfernten  Punkten  gefunden  hat,  also  wohl 
auf  die  Entwicklung  des  ersten  Pulswellenberges  beziehen.  Immerhin  kann 
als  empirisch  sicher  ermittelt  betrachtet  werden,  dass  die  Grösse  dieser 
Zeitdifferenz  ein  Mass  für  die  Spannung  im  arteriellen  System  abgiebt,  und 
zwar  derart,  dass  letztere  umso  grösser  anzunehmen  ist,  je  kleiner  erstere 
gefunden  wird. 

Ausser  den  periodischen  Schwankungen,  welche  von  der  rhythmischen 
Thätigkeit  des  Herzens  herrühren,  kann  der  Blutdruck  in  den  Arterien 
noch  solche  zeigen,  die  synchron  mit  der  Athmung  verlaufen  (Traube- 
HERiNGsche  Wellen)  und  noch  andere,  mit  abermals  längerer  Periode,  w^elche 
auf  rhythmische  Aenderungen  im  Tonus  der  peripheren  Gefässe  zurückgeführt 
werden  (Sigm.  MAVERSche  Wellen).  Etwas  Allgemeingiltiges  über  die  zeit- 
lichen Beziehungen  der  Erhebungen  und  Senkungen  in  den  Athem- 
schwankungen  des  Blutdruckes  zu  den  einzelnen  Athemphasen  lässt  sich 
wegen  der  Complicirtheit  der  hierbei  in  Betracht  kommenden  Factoren  nicht 
aussagen. 

In  den  Sigm.  MAYERschen  Wellen  kommt  eine  der  vielen  Abhängig- 
keiten des  Kreislaufes  von  dem  Nervensystem  zum  Ausdruck,  in  Bezug  auf 
welche  im  Wesentlichen  auf  das  im  Artikel  Gehirn  (physiologisch)  unter 
Medulla  oblongata  (Bd.  III,  pag.  485)  Gesagte  verwiesen  werden  kann.  Hin- 
zugefügt mag  werden,  dass  vasoconstrictorische  und  vasodilatorische  Centren 
im  Rückenmark  vorhanden  sind  und  dass  der  pulsverlangsamende  Einfluss, 
den  der  Vagus  auf  das  Herz  ausübt,  durch  Anwachsen  des  diastolischen 
intracardialen  Druckes  verringert  wird. 

Einen  sehr  wesentlichen  Theil  des  gesammten  Kreislaufes  bildet  die 
Bewegung  der  Lymphe,  wenn  auch  die  Stromintensität  in  den  Lymphbahnen, 
nach  einer  Schätzung  von  Fick,  nur  etwa  den  dreihundertsten  Theil  der 
Stromintensität  in  den  Blutbahnen  ausmacht.  Die  Lymphe  wird  aus  den 
Capillaren  unter  dem  dort  herrschenden  Druck  in  die  Gewebslücken  filtrirt. 
Die  für  die  Fortbewegung  der  Lymphe  in  Betracht  kommenden  Kräfte  sind 
der  Blutdruck  in  den  Capillaren,  welcher  sich  theilweise  auch  noch  auf  die 
Lymphe  in  den  Gewebsspalten  fortpflanzt,  und  die  Compression  der  Lymph- 
gef&sse,  welche  die  Lymphe  aus  den  Gewebsspalten  sammeln,  und  welche 
mit  geeignet  gestellten  Klappen  versehen  sind,  unter  dem  Drucke  der  um- 
liegenden Gewebe  bei  Körperbewegungen  Die  durch  diese  Kräfte  aus  den 
peripherischen  Lymphgefässen  durch  die  Lymphdrüsen  hindurch  in  den  Ductus 
thoracicus  und  den  Truncus  lymphaticus  dexter  fortgetriebene  Lymphe  er- 
giesst  sich  durch  diese  in  die  Vena  subclavia  sinistra  und  in  die  Vena  ano- 
nyma,  wo  ja  sehr  niedriger  Druck  herrscht.  Alle  nervösen  Einflüsse,  welche 
die  Erweiterung  der  Blutgefässe  in  einem  Organ  zur  Folge  haben,  be- 
schleunigen auch  den  Lymphstrom  in  diesem  Organ.  Es  scheint,  dass  die 
Vasodilatatoren  ausser  auf  die  Weite  des  Gefässlumens  auch  einen  Einfluss 
auf  die  Darcbgängigkeit  der  Capillarwand  ausüben.  Oad. 


104  Kreisphysiker.  —  Kreuth. 

Kreisphysiker^    Kreisthlerärzte^    Kreiswtuidflrzte, 

s.  Medicinalpersonen. 

Kresol«  Im  Steinkohlentheer  ÜDdet  sich  Kresol  C7  Hg  0  und  wird 
als  Nebenproduct  bei  der  Darstellung  von  Phenol  (Carbols&ure)  gewonnen. 
Kresol  ist  ein  Phenol  CeHg.HO,  bei  dem  1  H  des  Benzolkerns  durch  die 
Methylgruppe  CHg  ersetzt  ist,  CeH4  (CH8).H0,  Kresol  ist  also  das  Methyl- 
substitutionsproduct  des  Phenol. 

Es  giebt  drei  Kresole :  das  Ortho-,  Para-  und  Metakresol,  von  denen 
nur  die  beiden  ersteren  krystallisiren.  Parakresol  schmilzt  bei  36^,  siedet 
bei  199°,  löst  sich  schwer  in  Wasser,  die  Lösung  giebt  mit  Eisenchlorid 
eine  blaue  Färbung  Parakresol  giebt  beim  Schmelzen  mit  überschüssigem 
Kali  Paraoxybenzoesäure ,  HO . Cg  H^ .  COOH.  Orthokresol  schmilzt  bei 
31<^,  siedet  bei  185  — 186°,  giebt  beim  Schmelzen  mit  Aetzkali  (die  der 
Paraoxybenzoesäure  isomere)  Salicylsäure.  Metakresol  bildet  eine  farblose, 
bei  201°  siedende  Flüssigkeit  von  phenolartigem  Geruch,  giebt  beim 
Schmelzen  mit  Aetzkali  Oxybenzoesäure. 

Das  Phenol  des  menschlichen  Harns,  ebenso  das  des  Pferde-  und 
Rinderharns  besteht  nur  zum  Theil  aus  reinem  Phenol,  zum  grösseren  Theil 
aus  Kresol,  und  zwar  hauptsächlich  aus  Parakresol,  beide  gebunden  an 
Schwefelsäure  als  Phenol,  respective  Kresolschwefelsäure ^j  (siehe  Aroma- 
tische Verbindungen).  Das  Pheool  pathologischen  menschlichen  Harns 
besteht  überwiegend  aus  Parakresol,  enthält  daneben  kleine  Mengen  Phenol 
und  höchstens  Spuren  von  Orthokresol.  ^)  Bei  der  Fäulniss  von  Eiweiss- 
Stoffen,  in  brandigen  Herden,  im  Inhalt  des  Dünn-  und  Dickdarmes  trifft 
man  freies  Parakresol  neben  kleineren  Mengen  von  freiem  Orthokresol  an. ') 
Bei  der  Fäulniss  des  Tyrosin*),  der  Hydroparacumarsäure  und  der  Oxy- 
phenylessigsäure <^)  enlsteht  Parakresol,  dergleichen  beim  Glühen  von  Oxy- 
phenylesslgsäure  mit  Kalk.  ^) 

Aus  wässerigen  Lösungen  von  Parakresol  fällt  Bromwasser  eine  Ver- 
bindung mit  4  Atoq:ien  Brom  aus:  C7H4Br4  0,  Tribromkresol-Brom, 
C7  H4  Brg .  0  Br ;  ist  Bromwasser  in  Ueberschuss  zugt^setzt  (zu  erkennen  an 
der  Gelbfärbung  des  Gemisches),  also  freies  Brom  vorhanden,  so  setzt  sich 
dieser  Niederschlag  allraälig  unter  Entwicklung  von  Kohlensäure  in  Tribrom- 
phenol  Cg  Hj  Bpj  0  um.  ^) 

Da  die  Kresole  im  Thierkörper,  wie  angeführt,  stets  neben  Phenol  vor- 
kommen, so  wird  eingehender  über  dieselben  in  dem  Artikel  Phenol  ge- 
handelt werden.  Ebendort  sollen  auch  die  Methoden  zur  Trennung  der 
Kresole  vom  Phenol  zur  Sprache  kommen. 

Literatur:  M  Baumann,  Berichte  der  Deutschen  ehem.  Gesellschaft.  IX,  pag.  1389; 
Zeitsebr.  f.  physiol.  Chemie.  111,  pag.  252;  VI,  pag.  183.  —  *)  Brikger,  Ibid.  IV,  pag.  204.  — 
»)  Brikoer,  Ibid.  III,  pag.  149.  —  *)  VVeyl,  Ibid.  III,  pag.  .^12.  —  *)  Baumann,  Ibid.  IV, 
pag.  304.  —  •)  Salkowski,  Berichte  der  Deutschen  ehem.  Gesellsch.  XII,  pag.  1440.  — 
')  Baumann  und  Brieqer,  Ibid.  pag.  804.  7,  Munk. 

KretlnismuSy  s.  Idiotie,  XI,  pag.  434 ;  Idiotismus  (forensisch), 
pag.  437. 

Kreutli  im  bayrischen  Hochgebirge  zwischen  dem  Tegernsee  und 
dem  Achensee,  nördliche  Eisenbahnstation  Gmünd  am  Tegernsee,  südlich  Jen- 
bach und  Achensee,  nimmt  unter  den  Höhencurorten  und  Molkencuranstalten 
Deutschlands  und  der  Schweiz  mit  Recht  einen  sehr  hervorragenden  Rang 
ein.  Die  hohe  (850  Meter  0.  M.)  idyllische  Lage  des  Curortes,  der  herrliche 
Wald,  die  Menge  von  sorgfältig  gepflegten  Spaziergängen  an  den  nächst- 
gel.egenen  Bergen,  wie  in  den  Thälern,  das  vortreffliche  Trinkwasser,  sind 
wesentliche  Vorzüge.  Das  Klima  ist  im  Allgemeinen  ein  wechselndes,  die 
Sprünge  in  der  Temperatur  sind  unbedeutend,  auch  ist  der  Curort  durch 
die  rings   ihn   umschliessenden  Berge  vor  Winden  geschützt  und  staubfrei. 
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Die  Seitenwände  des  Alpenthales  erheben  sich  bis  1000  Meter  und  darüber 
und  sind  an  den  unteren  und  mittleren  Partien  mit  Nadelholz,  Buchen  und 
Ahorn  reich  bewachsen.  Die  Temperatur  des  Sommers  ist  im  Durchschnitt 
Morgens  12— 15<>  C,  Mittags  20— 22<>  C,  Abends  17— 19<>C.,  Nachts  11  bis 
12^  C.  Der  Feuchtigkeitsgehalt  der  Luft  ist  ziemlich  hoch  und  hierin  auch 
der  beste  Moderator  extremer  Sprunge  in  der  Temperatur  gegeben.  Die 
Zahl  der  Regentage  überwiegt  durchschnittlich  bei  weitem  die  der  trockenen 
Tage  mit  hellem,  klarem  Himmel.  Der  Mai  ist  für  die  Cur  wenig  geeignet, 
da  die  Witterung  meistens  kalt  und  alle  Berge  noch  mit  Schnee  bedeckt 
sind.  Der  Juni  ist  sebr  schön,  hat  aber  durchschnittlich  auch  die  meisten 
Regentage  (20,  die  Niederschlagsmenge  295,8  Mm.).  Der  Juli  bringt  neben 
w&rmsten  Tagen  auch  die  meisten  Gewitter.  Das  Gleiche  gilt  von  der  ersten 
Hftlfte  des  August,  während  in  der  zweiten  Hälfte  desselben  und  in  der 
ersten  des  September  gewöhnlich  andauernd  gutes,  klares  Wetter  beobachtet 
wird,  doch  ist  häufig  die  Temperatur  Morgens  und  Abends  schon  rauh  und 
sehr  herbstlich.  Im  Haupttheil  ist  ein  Localwind  von  Bedeutung,  welcher 
Morgens  von  9 — 10  Uhr  von  Norden  her  sich  bemerkbar  macht  und  Abends 
alB  Süd-  und  Westwind  nach  dem  See  hinunter  weht.  Von  den  höher  gehen- 
den Winden  bringt  der  Ost  erfrischende  luftige  Wärme,  der  West  häufiger 
als  der  Süd  Regen,  der  Nord  und  Nordost  rauhe  Luft  und  Kälte,  der  Nord- 
west ist  oft  von  Schneefällen  auf  den  Bergen  begleitet. 

Nebst  der  reinen  Alpenluft  sind  die  Molke,  kuhwarme  Milch,  Kräuter- 
säfte und  Bäder  die  in  Kreuth  zur  Anwendung  kommenden  Curmittel.  Die 
als  Hauptcurmittel  geltende  Molke  wird  auf  der  eine  Stunde  vom  Bade 
entfernt  liegenden  Gaisalpe  in  folgender  Weise  bereitet:  Der  Ertrag  der 
Morgens  zwischen  3  und  4  Uhr  gemolkenen  Milch  von  circa  180  Ziegen 
wird  bis  zum  Mittag  zurückgesetzt,  dann  bis  auf  die  natürliche  Wärme 
gebracht  und  dem  gleichen  Ertrage  der  Melkung  von  Nachmittag  zugesetzt. 
Diese  Nahrung  wird  dann  nach  Zusatz  von  einer  Lösung  von  Laab  mit 
Molke  bei  gelindem  Feuer  bis  zu  38^  C.  erwärmt.  Die  Bereitung  des  Laab 
geschieht  folgendermassen :  Ein  frischer  Kälbermagen  wird  durch  Auswaschen 
sorgfältig  gereinigt,  aufgeblasen  und  getrocknet.  Nach  dem  Trocknen  wird 
ein  Liter  Molke  aufgegossen,  und  nach  24  Stunden  kann  die  Flüssigkeit 
zur  Anwendung  gelangen.  Ein  Esslöffel  voll  genügt,  um  100 — 150  Liter 
Milch  zum  Gerinnen  zu  bringen.  Die  Ausscheidung  des  Käsestoffes  beginnt, 
nachdem  die  Milch  eine  Viertelstunde  lang  bis  zu  38^  C.  erwärmt  worden; 
der  Kessel  wird  darauf  vom  Feuer  genommen  und  der  Käsestoff  möglichst 
vollständig  entfernt.  Schliesslich  wird  die  Molke  förmlich  gekocht,  wobei 
sich  noch  viel  Käsestoff  (der  sogenannte  Schotten)  absetzt,  geseiht  und  in 
den  von  Neuem  gereinigten  Kessel  zurückgesetzt  bis  zum  folgenden  Morgen. 
Dann  wird  sie  abermals  gekocht,  und  nun  wird  sie  so  klar,  dass  sie  zur 
Verwendung  kommen  kann.  Eine  gleich  aufmerksame  Bereitung  wird  den 
Kräutersäften  zu  Theil ,  die  jeden  Morgen  frisch  ausgepresst  werden  aus 
Veronica  beccabunga,  Sisymbrium  nasturtium,  Menyanthes  trifoliata  und 
Leontodon  taraxacum.  Dieselben  werden  in  Quantitäten  von  30  bis  50,  selten 
bis  zu  100  Grm.  verabreicht. 

Die  Gegend  um  Kreuth  ist  reich  an  Mineralquellen ;  benützt  wird 
jedoch  jetzt  nur  noch  die  kalte  Schwefelquelle  »zum  heiligen  Kreuz«  zum 
Trinken  wie  zum  Baden.  Sie  enthält  in  1000  Theilen  Wasser  1,06  schwefel- 
sauren Kalk,  1,38  schwefelsaure  Magnesia,  0,91  kohlensauren  Kalk,  6,6  Ccm. 
Schwefelwasserstoff.  Zu  Bädern  wird  entweder  das  Schwefelwasser  allein 
oder  mit  Zusatz  von  Rosenheimer  Mutterlauge  verwendet.  Für  die  Curmittel 
von  Kreuth  eignen  sich  besonders  reizbare,  scrophulöse  und  selbst  tuber- 
kulöse, sowie  überhaupt  schlecht  ernährte  Individuen.  Die  Curgäste  wohnen 
in  dem  Curhotel,  welches  geräumige,  comfortable  Unterkunft  bietet.    ^. 
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Kreuzen^  bei  Orein,  Oberösterreich,  430  M.  ü.  M.  Wasserheilanstalt 

Monographie:  Urbaschik,  1875.  B.  M,  L. 

Krettznacliy  106  Meter  ü.  M.,  in  dem  von  Waldbergen  und  Wein- 
hQgeln  umgebenen  Nabethale,  Bahnstation  der  Rhein-Nahebahn,  eines  der 
hervorragendsten  Soolbäder,  zeichnet  sich  ebenso  sehr  durch  sein  müdes 
Klima  wie  durch  seine  kräftigen  jod-  und  bromhaltigen  Kochsalzwässer  aas. 
Das  Klima  ist,  wie  überhaupt  das  der  mittelrheinischen  Ebene,  in  deren 
nordwestlichem  Theile  Kreuznach  liegt,  warm,  heiter  und  trocken.  Die 
Wärme  steigert  sich  namentlich  im  Sommer  zu  einer  Höhe,  welche  nur  an 
einzelnen  Orten  der  südlichsten  Theile  Deutschlands  übertroffen  wird.  Die 
Lage  des  Nahethaies  ermöglicht  eine  dauernde  Einwirkung  der  Sonne. 
Während  es  sich  nach  Nordwest  an  eine  bedeutendere  Hügelkette,  die 
äussersten  Ausläufer  des  HunsrQcks,  anlehnt,  ist  das  Thal  nach  Südost 
weit  offen  und  gestattet  den  Luftströmungen  freien  Zutritt.  Die  mittlere 
Sommertemperatur  beträgt  18,2»  C,  die  mittlere  Jahrestemperatur  10,1®  C. 

Der  mittlere  Luftdruck  war  in  den  letzten  Jahren  333.25'".  Die 
Schwankungen  des  Jahresmittels  betrugen  nur  145'''.  Von  dem  milden 
Klima  zeugt  die  in  mancher  Richtung  an  südliche  Gegenden  mahnende  Vege- 
tation, so  die  Gruppen  zahmer  Kastanien,  in  dem  Salinenwalde,  ganze  Alleen 
von  Mandelbäumen  in  den  W^einbergen.  Unter  den  Winden  bringt  der  West- 
wind am  meisten  Regen.  Rauhe  Nord-  und  Ostwinde  kommen  im  Frühjahre 
vor.  Häufig  ist  der  Westwind.  Starke  Nebel  gehören  während  des  Sommers 
zu  den  Seltenheiten. 

Die  Heilmittel  Kreuznachs  sind:  Die  neuerbohrte  Soolquelle 
(Victoriaquelle),  dicht  an  der  Nahe,  welche  Quelle  die  Bäder  des  Curhauses 
und  das  Inhalatorium  speist,  die  Nahequelle,  mitten  in  der  Nahe;  die 
Elisabethquelle  und  Oranienquelle  als  Trinkquellen,  dann  die  Haupt- 
quelle der  Saline  Karlshalle  zu  Bädern  benützt.  Das  letztere  gilt  gleich- 
falls von  den  6  Quellen  des  etwa  25  Minuten  weiter  westlich  gelegenen 
Münster  am  Stein,  wo  auch  der  Hauptbrunnen  getrunken  wird.  In  quali- 
tativer Hinsicht  sind  alle  diese  Quellen  übereinstimmend  Kochsalzwässer 
und  nur  quantitativ  und  rücksichtlich  ihrer  Temperatur  verschieden.  Der 
Jod-  und  Bromgehalt  ist  sehr  gering,  doch  wird  demselben  in  herkömm- 
licher Weise  eine  gewisse  Bedeutung  beigelegt. 


Es  enth&lt  in  1000  Theilen  Walser 


£li8abeth- 
quelle 


Chlornatrium 

Chlorkalinm 

Chlorlithium 

Chlorammonium 

Chlorcaicium 
Chlorbaryum    . 
Chlorstrontinm 
Chlormagnesinm 

Bromnatrinm    . 


Jodnatrinm 

Kohlensaurer  Kalk  .    .    . 
Kohlensaure  Magnesia    . 
Kohlensaures  Eisenoxydul 
Kieselsäure 


10,521 
(),i:)2 
0,002 

0,022 

1,975 
0,(.)64 
0.070 

0,049 


0,126 
0,237 
0,030 
0.013 


Victoria- 
qaelle 


10,376 
0,143 
0,005 

0,022 

2,033 

0,089 
0,084 
0,153 

0,058 


0,140 
0,028 
0,013 


Haupt-       j 
brunnen  der  i 
Karlsballe 


11,799 


(mit  Brom- 
calcium) 

1,408 


0,199 
0,098 


Oranien- 
quelle 


Haupt- 

bninnem  roa 

Müntter 

am  Stein 


14,153 
0,059 


2,960 


(MgBr) 

0.231 

(MgJ) 

0,0014 

0,032 

0,0169 

0,045 

0,128 


Gesammtsalze 

Freie  und  halbgeb.  Kohlensäure 
Temperatur  nach  R^aumur 


13,346        13,212    !     13,504        17,638  8,29 

0,317432    0,344496  —       '         -  0,19147 

9,6«  10,4*'     ,     19,04«  10«      I      24,6« 


6,60 
0,15 
0,03 

0,01 

1,03 

0,00043 

0,05005 

0,02435 

0,00037 

0,16 
0,18 
0,a&408 
0,02 
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Die  am  meisten  zum  Trinken  benützte  Elisabethquelle  charakterisirt 
sich  durch  massigen  Oehalt  an  Chlornatrium,  relativ  grossen  Gehalt  an 
Chlorcaicium  und  Fehlen  von  schwefelsauren  Salzen.  Sie  wirkt  darum  auf 
die  Magen-  und  Darmschleimhaut  nnr  in  massiger  Weise  ein,  genügt  aber, 
um  die  anregende  Wirkung  der  Bäder  in  wesentlicher  Weise  zu  unter- 
stützen und  zu  fördern.  Um  eine  Verstärkung  der  Bäder  in  Art  kräftiger 
Soolbäder  zu  erzielen,  wird  den  Quellen  Kreuznachs  beim  Badegebrauche 
Mutterlauge,  gradirte  Soole  oder  Mutterlaugensalz  zugesetzt.  Die  Zusätze 
zu  den  Soolbädern  werden  allmälig  verstärkt,  die  Dauer  des  Bades  allmälig 
bis  zu  drei  Viertelstunden  verlängert;  die  Temperatur  der  Bäder  variirt 
zumeist  von  31 — 34°  C. 

0 ertliche  Application  der  Soole  findet  in  verschiedenartiger  Weise 
statt,  so  in  der  Form  von  Fomenten  bei  Geschwüren,  als  Gurgelwasser  mit 
oder  ohne  Zusatz  von  Mutterlauge,  als  Nasen-,  Augen-  und  Vaginaldo u che, 
sowie  als  hydropathische  Einwickelung  einzelner  Gliedmassen.  Endlich  wird 
auch  das  zerstäubte  Soolwasser  zu  Inhalationen  benützt,  sowie  man  die  Luft 
in  der  Nähe  der  Gradirwerke  zu  Einathmungen  verwerthet. 

Die  Mutterlauge  ist  nach  dem  Grade  ihrer  Eindickung  verschieden  zu- 
sammengesetzt. 

Die  Kreuznacher  Mutterlauge  enthält  in   1000  Theilen: 

Chlorcaicium 210,9250 

Chlorstrontium 11,4010 

Chlormagnesiura 14.2600 

Brommagiiesium 6,4006 

JodiLagiiesium 0,0090 

Chlorkalium 5,5254 

Chloruatrinm 36,1000 

Chlorlithiura 25,4300 

Chlorcäsium \  S  n 

Chlorrabidium |     * 

Fester  Rückstand  .    .    .  310,0510 
Specifisches  Gewicht     .      1,3095 

Durch  Eindampfen  der  Mutterlauge  gewinnt  man  eine  krystallinische 
Masse,  die  »eingedickte  Mutterlauge«,  oder  das  »Mutterlaugensalz«, 
unzweckmässig  auch  manchmal  »Kreuznacher  Badesalz«  genannt.  Ein  Kilo- 
gramm eingedickter  Mutterlauge  hat  den  Gehalt  von  fast  2  Liter  flüssiger 
Mutterlauge. 

Kreuznachs  Heilmittel,  als  massig  anregende,  den  Stoffwechsel  und  die 
Ernährung  befördernde,  finden  ihre  vorzüglichste  Anwendung  bei  Scrophu- 
lose,  gegen  welche  Krankheit  sie  seit  lange  einen  wohlverdienten  Ruf 
besitzen.  Durch  den  methodischen  Gebrauch  der  Trink-  und  Badecur  in 
Kreuznach  gelingt  es  nicht  nur,  die  einzelnen  scrophulösen  Affectionen  durcb 
Resorption  der  gesetzten  Exsudate  zu  bekämpfen,  sondern  auch  den  Stoff- 
wechsel im  Allgemeinen  günstiger  zu  reguliren.  Die  sonstigen  Indicationen 
sind  die  allgemeinen,  bei  den  Kochsalzwässern  bereits  angeführten. 

Die  Badeeinrichtungen  in  Kretiznach  sind  sehr  gut  (die  Soole  wird 
direct  aus  einem  Hochbassin  der  Karlshaller  Quelle  bezogen),  die  methodische 
Durchführung  der  Cur  geschieht  daselbst  in  exacter  Weise.  Die  Salinenluft 
wird  an  den  Gradirwerken  der  Kreuznacher  Saline  und  in  dem  im  Curparke 
erbauten  Gradirhause  zu  Inhalationen  therapeutisch  verwerthet,  auch  finden 
Soolwasserinhalationen  im  Curhause  statt.  Das  Curhaus  enthält  grosse 
Concert-,  Conversations-  und  Lesesäle.  Für  Unterhaltung  der  Curgäste  ist 
mannigfaltig  gesorgt,  an  prächtigen  Spaziergängen  und  Gelegenheit  zu 
lohnenden  Ausflügen  fehlt  es  nicht. 

Literatur:  Bad  Kreuznach  und  seine  Brom-Jod-Lithion-haltigen  Heilquellen.  Kreuz- 
nach 1894.  Kisch. 
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Kriebelkranklieity  s.  Brand,  III,  pag.  680  und  Seeale. 

Kriegsbaracken^  s.  Baracken,  II,  pag.  667. 

Krieg^styphttSy  s.  Heereskrankheiten. 

Krippen^  s.  Kinderschutz. 

Krötengift«  Die   Giftigkeit  des   Secrets  der  Hautdrüsen   der  zur 
Ordnung  der  Batrachier  gehörigen  Gattung  Bufo  und  namentlich  auch  der 
im  mittleren  und  nördlichen  Europa  einheimischen  gemeinen  Kröte  oder 
Feldkröte,  Bufo  cinereus  Sehn.  s.  vulgaris  Latr.,  der  verwandten  Wachs- 
kröte, Bufo  variabilis  Gm.    s.  viridis  Laur.   und   der  Kreuz-    oder  Rohr- 
kröte,  Bufo  calamita  Laur.  s.  cruciatus  Sehn.,   ist  eine  Thatsache,    deren 
wissenschaftliche  Begründung  in  neuerer  Zeit  den  alten  Volksglauben  über 
die  Giftigkeit  der  Kröten  rehabilitirt,  ohne  natürlich  die  Fabeln  zu  bestätigen, 
die  sich  in  alter  Zeit  an  diese  Thiere  knüpfen,  deren  Extract  angeblich  ein 
Hauptingrediens  eines  der  geheimen  Gifte  des  Mittelalters  bildete.  Offenbar 
hat  das  widrige  Aussehen  der  Kröten   das  Vorurtheil  ihrer  grossen  Giftig- 
keit geweckt  und  bewirkt,  dass  man  dem  ganzen  Thiere  und  allen  seinen 
Secreten,  namentlich  auch  dem  sogenannten  Krötenurin,   richtiger  des  Ge- 
misches von  Harn  und  Excrementen,  welches  das  Thier,  wenn  es  gejagt  wird, 
oft  fussweit  von  sich  spritzt,   toxische  Action  zuschrieb.    Nachgewiesen  ist 
die  Giftigkeit  nur  für  das  gelbweisse,  dicke,  klebrige,  manchmal  milchartige, 
bitter  schmeckende   und   ammoniakalisch   oder   lauchartig  riechende  Secret 
der  am  Rücken,  am  Halse  und   besonders   zahlreich  hinter  den  Ohren  der 
Kröte  in  Haufen  vorhandenen,  hier  als  Parotis  bezeichneten  warzenförmigen 
Hautdrüsen.^)    In   diesem   ist   bei   den    beiden   erstgenannten    Krötenarten 
und     am    reichlichsten   bei   Bufo    viridis    ein    als   Bufidin    oder    Phrynin 
bezeichnetes  Alkaloid  vorhanden,  welches  in  kleinen  Dosen  für  Evertebraten 
und    Kaltblüter,    namentlich    bei    subcutaner   Application,    sehr   giftig    ist, 
während  einzt^lne  Warmblüter  (Kaninchen,  Stachelschwein)   vom  Magen  aus 
enorme  Mengen  toleriren.  Es  bewirkt  an  der  Berührungsstelle  zuerst  Anämie, 
dann  Entzündung,  im  Munde  stundenlang  heftiges  Brennen,  am  Auge  Con- 
lunctivitis  und  Keratitis,    und  reiht  sich,   da  es  bei  Amphibien  systolischen 
Herzstillstand    und    frühzeitiges    Starrwerden    der    Muskeln   bewirkt,    dem 
DIgltalin    in    seiner  Wirkung    an,   übertrifft   es    noch   insofern,   als   es    die 
willkürlichen    Muskeln    sogar    rascher   afficii*t   und    bei  Fröschen    auch    die 
I^ymphberzen   zum  Stillstand   bringt.  ^)     Auch  bei  Warmblütern  entsprechen 
die  Symptome   (Vomituritionen,  Diarrhoe,  Lähmung)    der  Intoxication  durch 
Hnrzgifto,  zu   denen  das  Krötengift,  wie  Vulpian  schon  1857  darthat,   ohne 
Zw()lfttl  gnhört.     Die  Schärfe    des  Giftes  giebt  sich   auch  durch  Niessen   zu 
crkennnn,  welches   das  Stossen  getrockneten  Krötengiftes  hervorruft  (Clobz 
und  Ghatiolkt).    Giacosa  ')   hält   das   wirksame  Princip   für  eine   complexe 
V'erbindung  zusammengesetzter  Isocy ansäuren  (Isocyanacetsäure,  Iso- 
c*y  an  Propionsäure),    die  nach  Calmels    nicht   nur   im  Gifte   der  Kröten, 

Hondnrn  auch  in  dem  der  Tritonen  und  Scorpionen  sich  finden. 

\)\v  iiciftitlvfMi  HrMullatc,  welche  Rayney  und  Davy  mit  Kröteogift  hatten,  erklären 
hli'h  iciiiii  Tholl  wohl  tlai'auH,  danH  bei  manchen  Thieren  vom  Magen  aus  enorme  Dosen  nöthig 
üiiid,  um  VerKÜtuniTHcrHeheinungen  zu  bedingen,  zum  Theil  aus  der  differenten  Giftigkeit  ver- 
HchiiMlrntT  Hpeeit^H  von  Hufo.  Die  Angabe  von  Bbandt  und  Katzkburg,  dass  die  Kröte  nur 
XU  tfi^wUHcu  /a^iteii  unti  namentlich  zur  Paarungszeit  giftig  sei,  die  übrigens  fUr  die  earopäi- 
Hi'heu  HpeeieH  lu  viTHrhiedene  Monate  fällt,  bedarf  der  Nachprüfung.  Dass  die  Kröten  in 
früheren  .lahrhunderten  uueh  als  Heilmittel  in  Form  von  Thierkohle  oder  ThierÖl  Anwendong 
faudiMi,  hat  nur  hlHtoriHoheH  Interesse.  Fobnara  vindicirt  dem  Phrynin  eine  tberapeatische 
Vi^rwiMidhiiiktiit ,  tuHofern  es  In  kleinen  Dosen  bei  Thieren  auffallend  excitirend  und  toni- 
hlreud  wirke  ;  tloeh  dürfte  dasBelbo  schwerlich  zu  einer  grossen  Rolle  als  therapeutisches 
AKeuri  berufen  sein. 

Auch  unsere  Unke,  Hombinator  igneus  L.,  und  verschiedene  exo- 
fiHche  KriWonarten  beiltzon  toxische  Secrete.   Verbürgt  ist,  dass  die  Choco- 
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Indianer  in  Neu- Granada  eine  als  giftig  gefürchtete  Kröte,  die  Knoblauch- 
kröte, Phyllobates  melanorrhinus,  zur  Vergiftung  ihrer  Pfeile  benutzen. 
Ueber  die  Art  der  Wirkung  dieses  Pfeilgiftes  hat  Escobar  ^)  angegeben,  dass 
es  die  Motilität  wie  Curare  afficire  und  keine  eigentliche  Narkose  bedinge. 
Das  Oift  ist  nichts  wie  das  Secret  der  Drüsen,  mit  welchem  sofort  die 
Pfeilspitzen  überzogen  werden,  und  soll  grosse  Thiere,  wie  Jaguare,  und 
selbst  Menschen  tödten  können.  Die  Möglichkeit,  dass  das  Secret  von 
Phyllobates  anders  wie  das  von  Bufo  wirke,  l&sst  sich  kaum  bezweifeln, 
wenn  man  bedenkt,  dass  das  Hautdrüsensecret  nahe  verwandter  Amphibien 
ganz  differente  Action  besitzt.  Aus  der  fraglichen  Absonderung  beiSalamandra 
maculata  Laur.,  dem  Feuersalamander,  hat  Zalbsky  ^)  ein  krystalli 
sirendes  Alkaloid,  von  ihm  Samandarin  genannt,  dargestellt,  das  bei 
Hunden  und  Fröschen  epileptiforme  Convulsionen ,  bei  ersteren  ausserdem 
Speichelfluss,  Mydriasis  und  Abnahme  der  Respiration  bedingt ;  hier  erfolgt 
der  Tod  durch  Respirationslähmung,  während  das  Herz  nicht  afficirt  er- 
scheint. Schon  2  Mgrm.  können  einen  Hund  tödten  (Phisalix  und  Langlois). 
Auch  beim  Wassersalamander,  Triton  cristatus  Laur.,  produciren  die 
Hautdrüsen  am  oberen  Theile  des  Schwanzes  ein  toxisches  Secret,  welches 
nach  VuLPiAN  mehr  narkotische  Erscheinungen  bedingt,  nach  Capparelli 
die  Reizbarkeit  der  motorischen  Nerven  aufhebt,  die  rothen  Blutkörperchen 
zerstört  und  auch  gleichzeitig  zu  systolischem  Herzstillstand  führt.  Cappa- 
relli <<)  vindicirt  ihm  die  Eigenschaften  einer  Säure,  die  keinen  Stickstoff 
enthalten  soll.  Calmels  fand  Isocyanäthyl  im  Tritongifte,  das  nach  Giacosa 
rasch  lähmend  auf  das  Athemcentrum  wirkt.  Auf  der  Augenbindehaut  und 
Nasenschleimhaut  bewirken  Tri  tonen-  und  Salamandergift  ebensogut  wie 
Krötengift  heftige  Reizung.  In  der  Intensität  der  Wirkung  stehen  sie  letzteren 
entschieden  nach.  Alle  drei  wirken  nicht  auf  diejenige  Species,  von  der 
das  Gift  abstammt,  oder  doch  nur  in  höchst  kolossaler  Menge;  Kröten, 
namentlich  Bufo  viridis,  sind  auch  gegen  andere  Herzgifte  äusserst  unempfind- 
lich. Die  Angabe  von  P.  Bert,  dass  auch  die  Frösche  ein  als  Herzgift 
wirkendes  Drüsensecret  produciren,  wird  von  Kobert^)  bezweifelt. 

Literatur:  *)  Seeck,  Ueber  die  Hautdrüsen  einiger  Amphibien,  Dorpat  1891.  — 
*)  FoRNAiu ,  Sur  les  effets  physiolo^iques  du  venin  des  crapauds.  Journ.  de  th^rap.  1877, 
pag.  882.  —  *)  Giacosa,  Sui  nitrili  aromatici.  Annali  di  Chim.  1883,  pag.  205,  274;  I  veleni 
Gianici.  Ibid.,  pag.  97.  —  *)  Escobar,  Compt.  rend.  1869,  LXVIII,  25,  pag.  1488.  —  *)  Za- 
LK8KT,  Das  Samandarin.  Hoppe*s  med.-cbem.  Untersuchungen.  1866,  I,  pag.  84.  —  ^)  Cappa- 
relli, Ricerche  sul  veleno  dal  Triton  cristatus.  Catania  1883;  Arch.  ital.  de  Biologie.  IV, 
pag.  72.  —  ')  KoBKRT,  Intoxicationen,  pag.  323.  2%.  Haaemmnn. 

Krondorf  in  Böhmen,  eine  Stunde  von  Karlsbad  entfernt,  besitzt 
einen  reinen  alkalischen  Säuerling  (Stefanie-Quelle),  welcher  in  1000  Theilen 
Wasser  enthält: 

Gnn.  Ornt. 

Schwefelsaures  Kali 0,004  Doppeltkohlensaures  Manganoxydul    .  0,0046 

Ghlorkaliam 0,005  <  Basisch-phosphorsaure  Thonerde      .    .  0,004 

Doppeltkohlensaures  Kali 0,163  '  Kieselsäure      0,008 

»  Natron 1,148  '  Feste  Bestandtheile 2,477 

»  Kalk 0,490  Kohlensäure 1516  Com. 

Magnesia  ....  0,579  I  Temperatur 10,2°  C. 

»  Eisenoxydul     .    0,0173  i 

Das  Wasser  wird  stark  versendet  und  eignet  sich  als  diätetisches  und 
Luxusgetränk,  sowie  als  Heilmittel  bei  leichten,  chronischen  Katarrhen  der 
Athmnngsorgane,  chronischem  Magen-,  Blasencatarrh,  sowie  Gallen-,  Nieren- 
ond  Hamconcrementen. 

Literatur:  £.  H.  Kisch,  Der  Krondorfer  Sauerbrunnen  und  seine  Wirkung.  Prag  1884. 

A7scA. 

Kropfs  8.  Schilddrüse,  Struma. 
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Krynlca  in  Gallzien,  eine  Stunde  von  Muszyna,  einer  Station  der 
Tarnow-Leluchower  Eisenbahn,  entfernt,  lieg^  in  einer  an  Naturschönheiten 
reichen  Gegend  des  Sandecer  Kreises,  584  Meter  ü.  M.  Der  seit  wenigen 
Jahren  sich  rasch  entwickelnde  Curort  besitzt  zahlreiche,  sehr  kalkhaltige 
Eisensäuerlinge,  von  denen  vorzugsweise  nur  die  Hauptquelle  in  Krynica 
und  die  etwa  eine  Viertelstunde  davon  entfernte  Solotwiner  Quelle  benutzt 
werden.  Die  Hauptquelle  enthält  2,238  kohlensauren  Kalk,  0,0299  kohlen- 
saures Eisenoxydul  und  1513  Ccm.  Kohlensäure,  bei  einer  Temperatur  von 
7,5^  C. ;  die  Solotwiner  Quelle  0,730  kohlensaures  Magnesia,  0,845  kohlen- 
saures Natron,  0,0289  kohlensaures  Eisenoxydul  und  1188  Ccm.  Kohlen- 
säure. Bewährt  haben  sich  diese  Mineralwässer  bei  Anämie,  Chlorose, 
chronischen  Magen-  und  Darmkatarrhen,  Scrophulose,  bei  zarter  Constitution, 
Rachitis,  chronischer  Nephritis  und  Blasenkatarrh.  Die  Cureinrichtungen 
sind  auf  modernem  Standpunkte,  das  neue  Badehaus  besitzt  Cabinette  fQr 
kohlensäurereiche  Bäder,  Moorbäder,  Fichtennadel-  und  Dampfbäder.  Das 
Klima  ist  kalt,  die  Luft  rein  und  kräftigend,  der  Ort  ist  gegen  Nord-  und 
Nordwestwinde  gedeckt. 

Literatur :  M.  Zieleniewski,  Stat'stisch-niedicinische  Darstellnng:  des  Carortes  Krynica. 
Krakaa  1881.  —  W.  Belza,  Das  handertjährige  Bestehen  Krynicas  als  Carort.  Lern berg  1893. 

Krypten,  s.  Drüse,  VI,  pag.  139.  ^'*'^** 

KryptorchismttS  (Kryptorchis,  Enorchismus,  Testicondus, 
Ectopia  testiculi),  Fehlen  eines  oder  beider  Hoden  im  Scrotum,  beruht 
auf  einer  Anomalie  der  Entwicklung,  welche  auf  Hemmungsbildung,  auf  un- 
vollkommenen Ablauf  eines  entwicklungsgeschichtlichen  Vorganges  zurück- 
zuführen ist.  Bekanntlich  entwickeln  sich  die  Hoden  aus  dem  W0LFF*8chen 
Körper  innerhalb  der  Bauchhöhle,  und  zwar  aus  einem  Zellenhäufchen, 
welches  am  inneren  Rande  ledes  WoLFFschen  Körpers  sich  bildet;  gegen 
Ende  des  siebenten  bis  Anfang  des  achten  Embryonalmonates  treten  die 
in  der  Bauchhöhle  gebildeten  Hoden  durch  den  Leistencanal  in  den  Hoden- 
sack hinein. 

Dieser  Descensus  testiculorum  ist  in  seinen  Details  noch  keineswegs  voIlstSndig 
aufgeklärt.  Nach  £.  H.  Webeb's  Darstellung^  liegt  der  Hoden  in  der  Spitze  einer  dreieckigen 
Bauehfellfalte  (Mesorcbium;,  von  deren  Platten,  die  sich  zur  Tunica  albuginea  entwickeln, 
bin  auf  eine  kleine  Stelle  fest  umwachsen;  die  Basis  des  Dreieckes  befindet  sich  an  der 
hinteren  Bauchwand  und  reicht  unten  bis  zu  der  Stelle,  wo  später  der  Leistencanal  entsteht. 
Dieses  geschieht  nach  Weber,  indem  sich  zwischen  den  Bündeln  der  Bauchmaskeln  eine 
Blase  entwickelt,  welche^ nach  unten  in  die  entsprechende  Hälfte  des  Hodensackes  hinein, 
nach  oben  zwischen  die  beiden  Blätter  des  Mesorchium  hinauf  wächst.  Der  obere  in  der 
Bauchfellfalte  verlaufende  Theil  der  Platte  ist  das  sogenannte  Gubernaculum  Hunteri.  Der 
Descensus  erfolgt  nun,  indem  sich  der  obere  Theil  dieser  Blase  in  den  unteren  einstdlpt  nnd 
dabei  sowohl  den  angewachsenen  Theil  der  Bauchfellfalte  als  den  Hoden  nach  sich  zieht. 
Nach  der  allgemein  angenommenen  Darstellung  des  Descensus  wächst  eine  BanchfeUfalte 
zum  Hoden  empor  und  verschmilzt  mit  dem  Mesorchium;  die  Falte  enthält  einen  Strang,  der 
vom  Grund  des  Hodensackes  zum  Nebenhoden  sich  erhebt  und  von  den  Bauchmuskeln 
stammende  Muskelfasern  enthält.  Dieser  hohle  Strang,  das  Gubernaculum  Hunteri,  wird  dorch 
den  herabrückenden  Hoden  wie  ein  Handschuhfiuger  eingestülpt,  während  der  Hoden  beim 
Herabsteigen  das  Bauchfell  nachzieht  und  so  einen  Beutel,  den  Processus  vaginalis  peri- 
tonei,  bildet. 

Eine  Störung  des  Descensus  und  das  aus  derselben  hervorgehende 
Zurückbleiben  des  Hodens  in  der  Bauchhöhle  oder  im  Leistencanal  kann 
durch  verschiedenartige  Verhältnisse  bedingt  sein;  es  sind  demnach  mehr- 
fache ätiologische  Momente  des  Kryptorchismus  angeführt  worden.  Unter 
diesen  sind  hervorzuheben:  Schwäche  des  HuNTERschen  Leitbandes, 
wie  denn  in  der  That  in  mehreren  Fällen  von  Kryptorchismus  Atrophie  des- 
selben und  namentlich  Fehlen  seiner  musculären  Bestandtheile  constatirt 
wurde  (Curlixg  ^^).  Zweitens  können  Verwachsungen  zwischen  dem  Hoden 
und  den  Baucheingeweiden,  von  denen  namentlich  Adhäsionen  mit  dem  Netze 
und  dem  S  romanum  beobachtet   sind,    das  Herabtreten  hindern.    Drittens 
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kommt  abnorme  Enge  des  Leistencanales ,  welche  besonders  am  äusseren 
Inguinalringe  beobachtet  wurde,  in  Betracht.  In  einem  vom  Verfasser  unter- 
suchten Falle  von  rechtsseitigem  Kryptorchismus  bei  einem  jungen  Manne 
fand  sich  bei  der  Section  die  rechte  Niere  dicht  vor  die  Abdominalöffnung 
des  Leistencanales  gelagert  und  es  war  offenbar  durch  diese  Missbildung 
dem  Hoden  der  Eintritt  in  dieselbe  versperrt  worden.  Guelliot  beschrieb 
einen  Fall  (retroparietaler)  abdominaler  Ektopie  des  Hodens,  der  als  Folge 
defecter  Bildung  der  Bauch  wand  mit  Fehlen  der  tieferen  Schichten  der 
letzteren  (es  war  nur  die  Haut  und  die  Aponeurose  des  M.  obliq.  ext.  an 
der  betreffenden  Bauchseite  bis  nahe  zum  Nabel  vorhanden)  anzusehen  war. 
Nach  einer  Vermuthung  von  Bierbaum  ^^)  könnte  man  die  Ektopie  der 
Testikel  nicht  selten  als  das  Product  einer  fehlerhaften  Stellung  derselben 
ansehen,  der  quergelagerte  Hoden  könne  dann  nicht  in  den  Leistencanal 
eintreten  oder  er  bleibe  in  demselben  stecken,  ein  Erklärungsversuch,  der 
freilich  in  den  meisten  Fällen  in  Rücksicht  auf  die  leichte  Beweglichkeit 
des  Testikels  nicht  zulässig  ist. 

Abnorme  Kürze  des  Samenstranges  scheint  nicht  als  ursächliches  Moment  des  Krypt- 
orchiBmns  in  Betracht  za  kommen,  wenigstens  ist  bei  den  meisten  einschlägigen  Beobachtungen 
dieser  Strang  von  normaler  Länge  gefunden  worden. 

Der  Ort,  an  welchem  der  am  Herabsteigen  gehinderte  Hoden 

liegen  bleibt,    kann  natürlich  |e  nach  der  Lage  der  hemmenden  Ursache 

ein  verschiedener   sein;    so  wurde  Lagerung   des    verborgenen  Testikels  in 

der  Bauchhöhle  (Kryptorchia  abdominalis),    insbesondere  in  der  Fossa 

iliaca    beobachtet,    häufiger   noch    im    Inguinalcanal ,    speciell    in    der  Plica 

cruro-scrotalis    vor    dem    Annulus    externus     (Cryptorchia    inguinalis). 

Ausserdem  kommt  es  aber  auch  vor,    dass   der  Hoden,    dessen  Descensus 

gestört  war,  an  eine  Stelle  gelangt,  welche  der  normal  herabsteigende  gar 

nicht  berührt. 

Solche  Fälle,  welche  gegenüber  dem  gewöhnlichen  Kryptorchismus  unter  der  Be- 
zeichnung Aberratio  testiculi  zusammengefasst  werden,  sind  am  häufigsten  in  der  Weise 
beooachtef,  dass  der  Hoden  statt  in  das  Scrotum  in  die  Gegend  des  Perinaeums  gelangt  war; 
in  manchen  Fällen  bildete  er  vor-  dem  After  eine  Hervorragung ,  von  welcher  sich  der 
Samenstrang  bis  zum  äusseren  Leistenringe  mit  dem  Finger  verfolgen  Hess.  Fälle  von  Des- 
GensQB  perinaealis  sind  beobachtet  von  Hunteb,  Cublinq^^),  Ledwich,  Rccobd,  Hill*^), 
EzoLiacH.'*;  Eine  zweite  Form  der  Aberratio  ist  als  Descensus  cruralis  zu  bezeichnen. 
GuncouBT  beschreibt  einen  Fall,  wo  der  Hoden  in  einer  Cruralhemie  lag  und  Vidal*)  er- 
wähnt mehrere  Fälle,  wo  das  Herabsteigen  durch  den  Schenkelcanal  erfolgt  war.  In  einem 
Falle  von  Chassaignac  soll  der  Hoden  sich  seinen  Weg  durch  die  vordere  Wand  des  Leisten- 
eanals  gebahnt  haben,  um  dann  in  die  Gegend  des  Schenkelringes  zu  gelangen.  Auch 
Nobtom")  beschreibt  einen  Fall  von  Lagerung  des  Hodens  vor  der  vorderen  Wand  des 
Canalis  inguinalis.  Von  Gbubeb^)  ist  eine  weitere  Varietät  abnormer  Lagerung  beschrieben, 
nnd  zwar  befand  sich  hier  der  rechte  Hoden  mit  seinen  Anhängen  zwischen  den  die  vordere 
Wand  des  Ingninalcanales  bildehden  Muskelschichten.  Endlich  ist  noch  zu  erwähnen,  dass 
Htätl**)  eine  Beobachtung  von  Lenhossek  erwähnt,  nach  welcher  angeblich  beide  Testikel 
in  der  linken  Hälfte  des  Scrotalsackes  lagen. 

lieber  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  von  Kryptorchismen 
besitzen  wir  eine  statistische  Zusammenstellung  von  Wrisberg.  ^)  Unter 
102  reifen  neugeborenen  Knaben  fanden  sich  72mal  beide  Hoden  im  Hoden- 
sack, llmal  war  der  rechte,  7mal  der  linke  Hoden  zurückgehalten,  meist 
im  Leistencanal,  12mal  bestand  doppelseitiger  Kryptorchismus.  Man  würde 
jedoch  auf  Grund  einer  solchen  Statistik  die  Häufigkeit  des  Kryptorchismus 
viel  zu  hoch  schätzen,  da  es  sich  offenbar  bei  den  Neugeborenen  oft  nur 
um  verspätetes  Herabsteigen  handelt.  Wrisberg  hebt  hervor,  dass  in 
10  Fällen  von  12,  wo  bei  der  Geburt  noch  beide  Hoden  zurückgehalten 
waren,  ein  nachträgliches  Herabsteigen  zu  erwarten  ist;  dasselbe  erfolgt 
gewöhnlich  bereits  in  den  ersten  Lebensjahren,  mitunter  erst  später,  |a  selbst 
erst  zur  Zeit  der  Pubertät.  Marshal^^)  fand  bei  der  Untersuchung  von 
10.800  Conscribirten  5mal  rechtsseitigen,  6mal  linksseitigen,  Imal  doppel- 
seitigen Kryptorchismus. 
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Dass  einseitiges  Zurückbleiben  häufiger  als  doppelseitiges  vorkommt, 
ergiebt  sich  bereits  aus  den  vorstehenden  Angaben,  insbesondere  aber  auch 
aus  den  Zusammenstellungen  von  Godard'^)  und  Ravoth. '''^)  Der  erstgenannte 
Autor  erwähnt  33  Fälle  von  einseitigem  Kryptorchismus,  von  denen  ISmal 
der  Hode  im  rechten  Inguinalcanal  lag,  14mal  im  linken,  Imai  in  der  Fossa 
cruralis  dextra,  Imal  in  der  Fossa  iliaca  dextra,  2mal  im  Anfang  des 
Scrotum,  2mal  in  der  Dammgegend.  Ausserdem  hat  Oodard  22  Fälle  von 
doppelseitigem  Kryptorchismus  zusammengestellt.  Ravoth  fand  unter 
1650  Individuen,  welche  gleichzeitig  mit  Leistenbrüchen  behaftet  waren, 
51mal  Rryptorchie,  25mal  rechts,  21mal  links,  5mal  doppelseitig. 

Das  anatomische  Verhalten  des  retinirten  Hodens  ist  ein  verschieden- 
artiges. Bleibt  der  Hoden  in  der  Bauchhöhle,  so  findet  man  ihn  frei  am 
Ende  der  Bauchfellfalte  aufgehängt;  die  Scheidenhäute  sind  dann  natürlich 
nicht  vorhanden,  doch  findet  man  zuweilen,  dass  der  hintere  Theil  des  Neben- 
hodens bereits  angefangen  hat,  das  Parietalblatt  des  Bauchfells  auszustülpen. 
Befindet  sich  der  Hoden  im  Leistencanal,  so  ist  er  in  der  Bauchfellausstülpung 
gelegen,  welche  die  Tunica  vaginalis  communis  bildet,  es  sind  seine  normalen 
Hüllen  mit  Ausnahme  des  Cremaster  vorhanden.  Hier  kommt  es  mitunter 
vor,  dass  Nebenhoden  und  Vas  deferens  getrennt  vom  Hoden  im  Scrotum 
liegen.  Der  Hodensack  ist  in  manchen  Fällen  von  doppelseitigem  Krypt- 
orchismus fast  gar  nicht  entwickelt,  nur  durch  eine  Hautfalte  angedeutet 
Complicirt  sich  der  Kryptorchismus  abdominalis  mit  Hypospadie  und  mit 
Spaltbildung  der  Scrotalgegend,  so  entsteht  der  Anschein  weiblicher  Bildung, 
die  häufigste  Form  falscher  Zwitterbildung  (Pseudohermaphroditismus  mascu- 
linus).  In  Fällen  von  einseitigem  Kryptorchismus  erkennt  man  in  der  Regel 
schon  bei  äusserer  Besichtigung  an  dem  Zurückbleiben  der  Entwicklung 
der  betreffenden  Scrotalbälfte  die  Seite,  wo  der  Hoden  zurückgehalten  ist. 
In  manchen  Fällen  ist  die  betreffende  Hälfte  des  Sackes  nur  mit  fetthaltigem 
Zellgewebe  gefüllt,  ohne  Spur  eines  Vaginalsackes,  zuweilen  ist  jedoch  der 
letztere  vorhanden.  Auch  der  Hoden  selbst  verhält  sich  in  den  einzelnen 
Fällen,  was  seine  Structur  und  seine  Entwicklung  betrifft,  verschiedenartig. 
Der  in  der  Bauchhöhle  zurückgehaltene  Hoden  scheint  ausnahmslos  auf  der 
fötalen  Entwicklungsstufe  stehen  zu  bleiben,  und  es  ist  dementsprechend 
in  einer  Reihe  von  Fällen  von  doppelseitigem  Kryptorchismus  die  Abwesen- 
heit der  Spermatozoon  constatirt  worden.  Auch  der  im  Leistencanal  zurück- 
gehaltene Hoden  ist  nicht  selten  auffallend  klein  und  selbst  in  offenbarer 
rückgängiger  Metamorphose  begriffen,  welche  wohl  besonders  dann  eintritt, 
wenn  das  zurückgehaltene  Organ  durch  seine  Lage  starkem  Druck  aus- 
gesetzt ist.  GouBAUX*)  und  Curling  i*)  fanden  in  solchen  Fällen  fettige 
Entartung  der  Hodenzellen  neben  Wucherung  des  Stromas.  Monod  und 
Arthaüd  32)  kamen  bei  der  Untersuchung  von  Leistenhoden  Erwachsener  zu 
dem  Ergebniss,  dass  ursprünglich  normale  Spermabildung  in  denselben  vor- 
handen sein  könne;  doch  komme  es  unter  dem  Einfluss  des  Druckes  in 
der  Regel  bald  zu  regressiven  Veränderungen  und  zum  Aufhören  der  Sperma- 
bildung. Findet  der  verspätete  Descensus  im  Verlauf  der  ersten  Lebensjahre 
statt,  so  ist  in  der  Regel  die  weitere  Entwicklung  des  Hodens  eine  normale ; 
findet  dagegen  das  Herabsteigen  erst  später  statt,  so  bleibt  häufig  der 
Hoden  dauernd  unentwickelt,  weil  er  bereits  die  eben  berührten  rückgängigen 
Veränderungen  erlitten.  Auch  der  verirrte  Hoden  scheint  in  manchen  Fällen 
in  der  Entwicklung  zurückzubleiben,  in  anderen  sich  normal  zu  verhalten; 
so  fand  Ledwich  in  dem  Samencanal  eines  im  Perinaeum  gelegenen  Hodens 
wohl  entwickelte  Spermatozoon. 

Da  bei  einseitigem  Kryptorchismus,  selbst  wenn  der  zurückgebliebene 
Hoden  atrophirte,  der  herabgetretene,  der  unter  solchen  Umständen  nicht 
selten   abnorm   stark   entwickelt    gefunden  wurde,    für   die  Erhaltung   der 
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ZeugUDgsfähigkeit  vollkommen  ausreicht,  so  hat  in  dieser  Richtung  die  ein- 
seitige Hemmungsbildung  keine  praktische  Bedeutung.  Anders  verhält  es 
sich  mit  dem  doppelseitigen  Kryptorchismus.  Dass  hier  die  Zeugungsunfähig- 
keit als  Regel  anzusehen  ist,  scheint  bereits  aus  einer  canonischen  Bestim- 
mung aus  dem  Jahre  1587  hervorzugehen,  durch  welche  Männern,  deren 
Hoden  nicht  fühlbar,  die  Ehe  versagt  wurde.  In  der  That  sind  nicht  nur 
in  den  meisten  Fällen  von  doppelseitigem  Kryptorchismus  die  Spermatozoon 
vermisst  worden  (wovon  jedoch  eine  Beobachtung  von  Beigel^^)  eine  Ausnahme 
macht),  sondern  es  ist  auch  durch  analoge  Beobachtungen  an  Thieren, 
speciell  bei  Pferden  und  Schweinen,  nachgewiesen,  dass  bei  doppelseitigem 
Kryptorchismus  trotz  normaler  geschlechtlicher  Erregbarkeit  der  Coitus 
erfolglos  blieb  (Qoubaux*).  Auch  wird  hervorgehoben,  wofür  freilich  keine 
Parallele  bei  der  Beobachtung  des  menschlichen  Kryptorchismus  besteht, 
dass  im  ganzen  Habitus  solcher  Thiere,  ähnlich  wie  bei  in  früher  Jugend 
castrirten  Individuen,  der  männliche  Typus  wenig  ausgeprägt  erscheine. 
Bei  alledem  finden  sich  in  der  Literatur  wiederholt  Angaben,  dass 
Individuen  mit  doppelseitigem  Kryptorchismus  sich  als  zeugungsfähig  er- 
wiesen hätten.  Völlige  Impotenz  wird  in  solchen  Fällen  verursacht,  wo  die 
zurückgehaltenen  Hoden  vollständig  atrophirten,  im  Uebrigen  kann  trotz 
der  bei  Kryptorchismus  vorhandenen  Azoospermie  die  geschlechtliche  Erreg- 
barkeit vollkommen  ausgebildet  sein. 

Eine  nicht  unwichtige  praktische  Bedeutung  gewinnt  der  Kryptorchismus 
dadurch,  dass  die  Erfahrung  gezeigt  hat,  es  komme  den  retinirten  Hoden 
eine  besondere  Disposition  für  gewisse  Erkrankungen  zu,  sei  es 
nun,  dass  dieselbe  ihren  Grund  in  der  gestörten  Entwicklung  selbst  habe, 
oder  in  den  traumatischen  Einflüssen,  denen  der  zurückgehaltene  Hoden  so 
oft  ausgesetzt  ist.  Godard^)  führt  unter  38  Fällen  von  Kryptorchismus 
6  Fälle  an,  wo  der  zurückgehaltene  Hoden  den  Ausgangspunkt  bösartiger 
Geschwülste  bildete,  und  analoge  Erfahrungen  sind  in  nicht  geringer  Zahl 
vorhanden,  bei  denen,  wie  z.  B.  in  einem  Falle  von  Spry  ^),  traumatische 
Einwirkungen  als  Gelegenheitsursache  der  Geschwulstbildung  mitwirken 
können.  Hierfür  spricht  namentlich  auch,  dass  die  Disposition  zur  Geschwulst- 
bildung sich  vorzugsweise  auf  die  Leistenhoden  bezieht;  v.  Kahlden^')  hat 
58  hierhergehörige  Fälle  aus  der  Casuistik  zusammengestellt ;  dagegen  liegen 
nur  ganz  vereinzelte  Beobachtungen  des  Ausganges  maligner  Geschwülste 
von  abdominalen  Hoden  vor  (Maydl^o)^  v.  Kahlden).  Auch  das  seltene  Vor- 
kommen von  Hodengeschwülsten  bei  Ectopia  testiculi  perinealis  wird  von 
Ekglisch  ^^)  hervorgehoben.  In  den  älteren  Beobachtungen  fehlt  es  an  einer 
genauen  histologischen  Untersuchung  der  Geschwülste,  doch  ist  anzunehmen, 
dass  es  sich  meist  um  medulläre  Sarkome  gehandelt  hat. 

BöCKEL**)  entfernte  den  entarteten  Leistenhoden  eines  öOjiihri^en  Patienten;  die  985  Grui. 
schwere  Geschwulst  werde  von  v.  Kecklingbauskn  als  ein  Medullarsarkom  mit  derberen 
IibrOsen  Partien  bestimmt.  Der  von  Gaillard  *'')  mitgetheilte  Fall  eines  degenerirten  Leisten- 
hodens,  bei  dem  es  sich  um  »wahren  Krebs«  mit  Ausgang  >vom  intracanaliculären  Zellge- 
webe« bandelte,  dürfte  schon  in  Rücksicht  auf  letztere  Angabe  zu  den  sarkomatösen  Ge- 
schwülsten gehören.  Eine  von  Mahomkd'^)  beschriebene,  hierhergehörige  Ilodengfschwnlst 
wird  als  gewöhnliches  Garcinom  mit  Metastase  in  zahlreichen  Lymphdrüsen  beschrieben. 

Auch  zu  entzfindlichen  Veränderungen  ist  der  zurückgehaltene  Hoden 
besonders  disponirt,  dieselben  schliessen  sich  zum  Theil  an  traumatische 
Einwirkungen  an,  andererseits  aber  ist  auch  die  gonorrhoische  Epididymitis 
nicht  selten  unter  solchen  Verhältnissen  beobachtet.  Diese  Entzündungen 
sind  besonders  bei  beengter  Lage  des  Hodens  im  Leistencanal  duich  grosse 
Schmerzhaftigkeit  ausgezeichnet,  ja  mehrfach  verliefen  sie  mit  förmlichen 
Einklemmungserscheinungen,  auch  ohne  gleichzeitiges  Bestehen  einer  Hernie; 
wiederholt  wurde  in  solchen  Fällen  die  Herniotomie  ausgeführt.  Die  Gefahr 
des  Hinzutretens  von  Peritonitis  liegt  namentlich  in  jenen  allerdings  seltenen 
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Fällen  vor,  wo  freie  Communication  zwischen  dem  Vaginalsack  and  dem 
Peritoneum  besteht.  Auch  die  Complication  einer  Scheidenhauthydrokele 
mit  Kryptorchismus  wurde  beobachtet  (Gherini  »). 

Im  Hinblicke  au!  die  eben  dargelegten  Gefahren  und  Beschwerden,  zu 
welchen  der  zurückgehaltene  Hoden  Anlass  geben  kann,  ist  von  Szyma- 
NOWSKi  ^7)  die  prophylaktische  Exstirpation  des  Leistenhodens 
empfohlen  worden  und  in  22  Fällen,  welche  der  eben  genannte  Autor  zu- 
sammengestellt hat,  verlief  diese  Operation  günstig.  Gegenwärtig,  wo  die 
aseptische  Methode  grössere  Garantien  gegen  die  Gefahr  sich  an  die 
Operation  anschliessender  Peritonitis  gewährt,  verdient  diese  Empfehlung 
mindestens  in  denjenigen  Fällen  Beachtung,  wo  der  zurückgehaltene  Hoden 
durch  wiederholte  Entzündungen  Beschwerden  hervorruft  und  insbesondere 
wo  sich  an  ihm  auch  nur  die  ersten  Zeichen  einer  Geschwulstbildung  ver- 
rathen. 

Auch  die  in  neuerer  Zeit  namentlich  von  französischen  Chirurgen 
geübte  operative  Befestigung  des  unvollständig  herabgestiegenen  Hodens 
(vergl.  die  Zusammenstellung  hierhergehöriger  Fälle  von  Düchesnb  sß)  geht 
vorzugsweise  von  den  eben  berührten  prophylaktischen  Gesichtspunkten  aus. 
Ausserdem  hoffte  man,  in  Fällen,  wo  die  Operation  vor  der  Zeit  der  Pubertät 
und  vor  der  Ausbildung  nicht  mehr  ausgleichbarer  regressiver  Verände- 
rungen ausführbar  war,  durch  die  Fixirung  im  Scrotum  eine  normale  Ent- 
wicklung des  Hodens  zu  erreichen.  Hierfür  spricht  die  wiederholt  nach  der 
Operation  gemachte  Beobachtung  einer  ausgesprochenen  Volumenzunahme 
des  aus  dem  Leistencanal  entfernten  Hodens.  Beweisende  Beobachtungen 
für  eine  unter  den  bezeichneten  Voraussetzungen  eingetretene  normale 
Spermabildung  liegen  bis  jetzt  nicht  vor. 

Da  die  einfache  Herabziehung^  und  Fixining  des  Leistenhodens  durch  Annähen  im 
Scrotum  im  Allgemeinen  keine  dauernd  günstigen  Resultate  ergab,  indem  der  Hoden  in  der 
Regel  wieder  allmälig  nach  oben  dislocirt  wurde ,  so  wurden  neuerdings  verschiedene 
Methoden  zur  Erreichung  besserer  und  dauernder  Resultate  vorgeschlagen.  Namentlich  sind 
solche  Radicaloperationen  der  Hodenektopie  (»Orchidopexie«)  von  Tüffikr  und  Ricbklot**) 
angegeben;  um  das  Wiederemporsteigen  des  Hodens  zu  verhindern,  wird  nach  Excision  des 
Processus  vaginalis  und  Abschluss  der  HodenhUUe  und  des  Bauchfelles  durch  Catgntnaht  der 
Samenstrang  möglichst  isolirt  und  durch  seine  oberflächliche  Gewebslagen  durchsetzende 
Nähte  am  Leistencanal  befestigt. 

Von  besonderer  praktischer  Bedeutung  ist  die  Beziehung  des  Krypt- 
orchismus zu  den  Leistenhernien.  Curling  giebt  an,  dass,  wenn  der 
Descensus  nicht  innerhalb  der  ersten  12  Lebensmonate  erfolge,  in  der  Kegel 
eine  Hernie  zur  Entwicklung  komme.  Die  Häufigkeit  der  Verbindung  von 
Kryptorchismus  mit  Leistenhernien  ergiebt  sich  auch  aus  der  oben  ange- 
führten Statistik  von  Ravoth.  Die  Erfahrungen  Ton  Dreyfuss^*)  sprechen 
dafür,  dass  der  Hoden  zur  Entstehung  einer  Hernia  interstitialis  Anlass 
geben  kann. 

Nicht  selten  wurden  an  derartigen  mit  Kryptorchismus  complicirten 
Brüchen  Einklemmungserscheinungen  beobachtet  und  wiederholt  machte 
unter  solchen  Verhältnissen  die  Lagerung  des  Hodens  die  Taxis  sehr 
schwierig  oder  selbst  unmöglich.  Pelletan  ^*)  hat  diesen  Verhältnissen 
besondere  Aufmerksamkeit  geschenkt  und  auch  von  Borelli  «)  sind  für 
solche  Fälle  besondere  Regeln  für  die  Reposition  gegeben.  Eine  Hernia  con- 
genita inguinalis  kann  sich  bilden,  wenn  der  Hoden  den  Leistenring  nur 
eben  erst  überschritten  hat;  der  Bruch  kann  dann  in  das  Scrotum  hinein- 
treten, während  der  Testikel  am  Ringe  zurückbleibt,  oder  es  treten  Bruch 
und  Hoden  zusammen  herab,  oder  endlich  der  Hoden  tritt  erst  hecab,  nach- 
dem die  Hernie  bereits  vorhanden.  In  allen  diesen  Fällen  kann  der  Hoden, 
besonders  wenn  er  infolge  von  Entzündung  anschwillt,  die  Ursache  von 
Einklemmung  werden.  Borelli  räth  für  die  Reposition,  dass  man  zunächst 
versuche,  den  Testikel  in  die  Bauchhöhle   zurückzuschieben,  oder,  wo  das 
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Dicht  gelinge,  den  Hoden  unt^r  der  Darmschlinge  vorzuziehen;  durch  beide 
Verfahren  gelang  ihm  die  Zurückbringung  von  Hernien,  deren  Reposition 
vergeblich  versucht  worden  war. 

Die  Beziehung  des  Kryptorchlsmus  zu  den  Hernien  giebt  wenigstens 
für  alle  Fälle,  wo  der  Descensus  nicht  in  den  ersten  Lebensiahren  erfolgte, 
die  Regel,  dass  man  der  Entstehung  von  Leistenhernien  bei  den  mit  Krypt- 
orchismos  behafteten  Individuen  durch  Anlegung  zweckmässig  construirter 
Bracherien  prophylaktisch  entgegenwirke. 
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Birch-Hirachfeld. 

KryptorchlsmttSy  s.  Hoden,  X,  pag.  546. 

KrzeszoiPvlce  in  Galizien,  26  Kilometer  von  Krakau  entfernt, 
Station  der  Kaiser  Ferdinands-Nordbahn,  Hauptort  der  der  Familie  Potocki 
gehörenden  Grafschaft  Tenczyn,  hesitzt  zwei  Schwefelquellen  (Haupt-  und 
Sophienquelle),  die  zum  Trinken  und  Baden  verwendet  werden.  Das  Wasser 
wird  in  Kupferrohren  in  das  schone,  erst  unlängst  gebaute  Badehaus  ge- 
leitet und  mittels  Dampf  gewärmt.  Ein  sehr  geräumiges  und  höchst  comfor- 
tabel  eingerichtetes  Gasthaus,  sowie  viele  Privathäuser  bieten  den  Gästen 
reichliche  Unterkunft;  ebenso  steht  ihnen  der  grossartige  gräfliche  Park 
zur  Verfügung.  Krzeszowice  besitzt  eine  Telegraphenstation,  Apotheke, 
Krankenhaus  und  nebst  schattigen  Alleen  und  Thiergarten  eine  wunder- 
schöne Umgebung;  es  eignet  sich  besonders  für  rheumatische  Leiden  und 
als  Sommeraufenthalt. 

Kfiblapparate,  s.  Hydrotherapie,  XI,  pag.  164. 

Kfimmely  s.  Carvum,  IV^  pag.  321. 

Kfinstlicbe  Attgeii«  Die  künstlichen  Augen  sind  kosmetische 
Vorrichtungen ,  welche  den  Zweck  haben ,  die  durch  den  Ruin  eines  Aug- 
apfels bewirkte  Entstellung  zu  beheben.  Sie  sind  hohle  Schalen,  auf  deren 
Oberfläche  der  vordere  Theii  des  Augapfels  möglichst  naturgetreu  nachge- 
bildet ist.  Diese  Schale  wird  in  die  Lidspalte  gebracht,  um,  wofern  noch 
ein  Stumpf  eines   Augapfels   vorhanden    ist,   mit   ihrer  Höhlung   möglichst 
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inniis:  demselben  anzuliegen,  wodurch  dann,  da  der  Stumpf  von  den  Augen- 
muskeln gewöhnlich  gut  bewegt  wird,  auch  das  Ersatzstück  sich  mitbewegt 
und  jenen  Grad  von  Täuschung  erzielt,  der  zur  Erreichung  des  kosmetischen 
Zweckes  gewünscht  wird.  Unvollkommener  gelingt  die  Täuschung,  wenn 
kein  beweglicher  Stumpf  vorhanden  ist  oder  der  Augapfel  durch  Enucleation 
ganz  entfernt  wurde.  Obwohl  in  dem  letzteren  Falle  stets  ein  Narbenknopf 
sich  bildet,  der  mit  den  abgelösten  Augenmuskeln  verwächst  und  demnach 
auch  bewegt  wird,  so  sind  dennoch  für  die  eingelegte  Schale  so  wenig  Be- 
rührungspunkte vorhanden,  dass  die  Beweglichkeit  des  Ersatzstückes  stets 
eine  unvollkommene  ist.  Wie  unvollkommen  immer  sie  auch  sein  mag,  so 
mögen  die  Kranken  das  Ersatzstück  trotzdem  nicht  missen,  und  nebmen 
es  dem  aufrichtigen  Arzte  häufig  übel,  wenn  er,  auf  das  Abstossende  eines 
starren  Glasauges  aufmerksam  machend,  das  Tragen  einer  schwarzen  Binde 
für  kosmetisch  vortheilbafter  und  in  gesundheitlicher  Beziehung  nützlicher 
erklärt. 

Uebrigens  ist  es  nicht  allein  der  kosmetische  Zweck,  der  die  des 
einen  Auges  Beraubten  ein  kunstliches  Auge  tragen  heisst;  es  sind  noch 
andere  wichtige  Grunde  vorhanden,  welche  die  Einlegung  wünschens- 
werth  machen. 

Das  künstliche  Auge  soll  nämlich  folgenden  Zwecken  dienen: 

1.  Soll  es  die  Asymmetrie  des  Gesichtes  verhüten,  die  sich  bei  Indi- 
viduen einstellt,  welche  schon  in  früher  Jugend  ein  Auge  eingebüsst  haben. 
In  solchen  Fällen  verkleinert  sich  nämlich  die  Orbita  und  infolge  dessen 
stellt  sich  eine  gewisse  Verkümmerung  der  betreffenden  Gesichtshälfte  ein. 
Durch  die  Einlegung  eines  Ersatzstückes,  welches  von  den  Augenmuskeln 
bewegt  werden  muss,  erhalten  diese  ein  ihnen  sonst  fehlendes  Object  zur 
Erfüllung  ihrer  physiologischen  Aufgabe,  sie  verkümmern  darum  nicht  und 
mit  ihnen  erhält  sich  auch  das  Orbitalfett,  wodurch  der  Verkleinerung  der 
Orbitalhöhle  vorgebeugt  wird. 

2.  Soll  es  die  Augenlider  in  ihrer  natürlichen  Stellung  erhalten,  die 
verloren  geht,  wenn  der  Bulbus  fehlt  oder  geschrumpft  ist.  Nach  der  Ein- 
legung können  sie  sich  auch  in  regelmässiger  Weise  bewegen,  so  dass  da- 
durch die  Ableitung  der  Thränen  normal  von  statten  gehen  kann.  Ohne 
Ersatzstück  würden  bei  fehlendem  Bulbus  die  Lider  einsinken,  ihre  Ränder 
sich  einkrempen,  die  Cilien  die  Bindehaut  reizen  und  die  aus  ihrer  Lage 
gebrachten  Thränenpunkte  die  Thränen  nicht  aufnehmen  können. 

Damit  das  künstliche  Auge  dem  Schönheits-  und  Heilzwecke  gleich- 
massig  genüge,  muss  es  vor  Allem  passen.  Dass  man  ein  solches  wählen 
muss,  das  dem  sehenden  Auge  des  Kranken  an  Farbe  und  äusserem  Habitus 
am  nächsten  kommt,  braucht  nicht  erst  ausdrücklich  eingeschärft  zu  werden. 
Seine  Grösse  muss  so  beschaffen  sein,  wie  sie  den  individuellen  Verhält- 
nissen am  besten  entspricht,  wobei  drei  Hauptumstände  besonders  zu  be- 
rücksichtigen sind: 

Die  Weite  der  Lidspalte,  die  Tiefe  der  auszufüllenden  Augenhöhle  und 
die  Beschaffenheit  des  als  Unterlage  dienenden  Stumpfes.  Was  die  beiden 
ersten  betrifft,  so  wird  der  Durchmesser  und  die  Krümmung  der  einzu- 
legenden Schale  nach  ihnen  bemessen  werden  müssen,  wobei  den  Leidenden 
die  Kunstgeübtheit  reisender  Händler  von  grösstem  Vortheil  sein  kann; 
was  aber  den  dritten  zu  berücksichtigenden  Umstand  anbelangt:  die  Be 
sobaffenheit  des  Stumpfes,  so  gehört  er  jedenfalls  in  die  Domäne  des  sach- 
verMtAndigen  Arztes  und  ist  wichtig  genug,  um  eine  besondere  Besprechung 
KU  verdienen. 

Vor  Allem  muss  darauf  geachtet  werden,  dass  der  »Stumpf«  wirklich 
ein  Stumpf  sei,  d.  h.  dass  das  zu  Grunde  gegangene  Auge  geschrumpft  und 
wesentlich  kleiner  als  ein  normales  Auge  sei.    Da  ein  erblindetes  und  ver- 
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bUdetes  Auge  sehr  häufig  grosser  ist  als  der  andere  sehende  Partner,  so 
tritt  an  den  Arzt  oft  die  Verpflichtung  heran,  zu  kosmetischen  Zwecken  eine 
Verkleinerung  eines  solchen  »ektatischenc  Augapfels  vorzunehmen.  In  vielen 
F&lleo  deckt  sich  der  kosmetische  Zweck  mit  einem  Heilzwecke,  und  man 
wird  unter  Umständen  die  Abtragung  des  vorderen,  besonders  ausgedehnten 
Bulbusant heiles  vornehmen  müssen.  Vorübergehend  hat  man  auch  die  künst- 
liche Vereiterung  des  Bulbus  geübt,  indem  man  durch  diesen  einen  Faden 
zog  und  dergestalt  eine  Eiterung  hervorzurufen  versuchte,  als  deren  End- 
resultat dann  eine  Schrumpfung  des  Bulbus  erzielt  wurde  (A.  v.  Graepe). 
Dieses  Verfahren  wurde  bald  als  langwierig  und  gefährlich  aufgegeben  und 
ist  auch  für  unsere  Zeit  der  Asepsis  nicht  mehr  passend.  Wir  werden  viel- 
mehr eine  der  im.  gegebenen  Falle  nothwendigen  Staphylomoperationen,  oder 
bei  sehr  beträchtlicher  Ausdehnung  des  gesammten  Bulbus  die  Exenteratio 
bulbi  (d.  h.  die  Auslösung  oder  Auslöffelung  des  Bulbusinhaltes  aus  der 
Skleralhöhle),  eventuell  die  Enucleation  üben. 

Ist  ein  wirklicher  Stumpf,  d.  h.  ein  verkleinerter  Augapfel  vorhanden, 
so  sind  ]ene  Fälle  als  ungeeignet  für  das  Einlegen  eines  künstlichen  Auges 
zu  betrachten,  wo  noch  eine  durchsichtige,  wenn  auch  verkleinerte  Horn- 
haut existirt.  Diese  besitzt  nämlich  stets  einen  hohen  Grad  von  Empfind- 
lichkeit und  kann  die  Reibung  eines  künstlichen  Auges  nicht  lange  ertragen. 
Hier  muss,  wenn  schon  durchaus  der  Schonbeitszweck  berücksichtigt  werden 
soll,  operativ  eingeschritten  werden,  was  selten  genug  vorkommt.  In  allen 
anderen  Fällen  hat  sich  der  Arzt  zu  vergewissern,  1.  ob  der  Stumpf  auch 
reizlos,  d.  h.  frei  von  jeder  sichtbaren  Entzündung  ist.  Es  ist  nothwendig, 
nach  dem  Ablauf  eines  Processes,  der  zur  Schrumpfung  des  Bulbus  geführt 
hat,  bis  zur  Einiegung  noch  eine  längere  Zeit  zu  warten,  um  das  Organ  gänz- 
lich zur  Ruhe  kommen  zu  lassen.  2.  Ob  er  (schmerzlos  ist.  Die  Schmerzhaftig- 
keit  eines  Stumpfes  kann  eine  spontane  sein,  d.  h.  ohne  besondere  Gelegen- 
heitsursache auftreten,  was  immer  ein  untrügliches  Zeichen  fortbestehender 
cyklitischer  Processe  ist,  oder  aber  eine  verborgene,  durch  Eindrücken  oder 
Berühren  gewisser  Stellen  zu  inducirende  (s.  Cyklitis).  In  beiden  Fällen 
ist  der  Stumpf  ungeeignet,  als  Unterlage  eines  künstlichen  Auges  zu  dienen, 
denn  abgesehen  von  den  Beschwerden,  denen  der  Kranke  ausgesetzt  wäre, 
wäre  eine  sympathische  Reizung  des  sehenden  Partners  sehr  leicht  möglich. 
Häufig  bietet  selbst  bei  Vorhandensein  eines  Stumpfes,  der  alle  gewünschten 
Qualitäten  hat,  das  Einlegen  eines  künstlichen  Auges  deshalb  grosse  Schwierig- 
keiten, weil  der  Bindehautsack  nicht  die  entsprechende  Tiefe  hat.  Es  kann 
dies  vorkommen,  wenn  derselbe  Process,  der  den  Bulbus  zur  Schrumpfung 
brachte,  auch  den  Bindehauttractus  in  sich  einbezog.  Narbenstränge  aller 
Art,  symblepharonartige  Verwachsungen  zwischen  Lidern  und  Stumpf, 
Schrumpfung  der  Bindehaut  infolge  von  Trachom  u.  s.  w.  stehen  dem  Ein- 
setzen der  Ersatzschale  hindernd  im  Wege  und  darum  müssen  auch  derlei 
Hindemisse  vorher  operativ  beseitigt  werden.  Misslich  ist  es,  wenn,  wie 
dies  nach  manchen  Enucleationen  vorkommt,  so  viel  Conjunctiva  entfernt 
worden  war,  dass  für  das  Ersatzstück  wenig  Spielraum  übrig  geblieben  ist. 

Ist  der  Stumpf  zu  klein,  so  wird,  wie  bereits  oben  bemerkt,  die  freie 
Beweglichkeit  des  künstlichen  Auges  sehr  behindert  sein,  doch  vermag  hier 
die  Kunst  gewisser  Verfertiger  von  Kunstaugen  einigermassen  helfend  ein- 
zngreifen. 

Zu  berücksichtigen  ist  ferner  der  Zustand  der  Conjunctiva.  Entzün- 
dung derselben  irgendwelcher  Art,  Verdickungen,  papillomartige  Auswüchse 
u.  8.  w.  erheischen  vor  der  Einsetzung  die  Behebung,  da  ansonsten  das 
künstliche  Auge  nicht  lange  ertragen  werden  könnte. 

Die  künstlichen  Augen  werden  aus  Glasemail  oder  Schmelz  verfertigt 
und  tragen  an  ihrer  convexen  Oberfläche  eine  Nachbildung  der  Cornea  und 
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Iris.  Augen  aus  Celluloid  haben  sich  nicht  als  praktisch  bewährt.  Sie  sind 
plump  und  schwer.  Der  sklerale  Theil  ist  selbstverständlich  rein  weiss  und 
erhält  durch  Aufmalung  einige  conjunctivale  Gefässe.  Die  Iris  und  Pupille 
wird  mit  grosser  Sorgfalt  ausgeführt,  und  es  sind  namentlich  franzosische 
Fabrikate,  die  in  künstlerischer  Beziehung  den  ersten  Rang  einnehmen. 
Die  Sclerotica  ist  gegen  den  inneren  Augenwinkel  zu  immer  schmäler, 
breiter  nach  oben  und  aussen,  der  Rand  muss  überall  ganz  glatt,  nicht 
abgeschliffen,  sondern  ungeschmolzen  sein,  damit  er  nicht  schneide.  Was 
diesen  Rand  betrifft,  der  sich  dem  Conjunctivalfornix  anzulegen  hat,  so  ist 
hier  der  Kunst  des  Verfertigers  der  grösste  Spielraum  gegeben,  da  eine 
passende  Ausschweifung  dieses  Randes  behufs  Anschmiegung  an  ein  beste- 
hendes Hinderniss  oft  den  kosmetischen  Erfolg  der  Prothese  sichert  und 
ein  operatives  Eingreifen  unnöthig  macht.  Es  ist  selbstverständlich,  dass 
zur  Verwendung  sich  nur  solche  Stücke  eignen,  deren  Oberfläche  vollkommen 
glatt  ist.  Besitzt  nun  der  Kranke  die  nöthige  Eignung  zur  Einsetzung  eines 
Kunstauges,  so  handelt  es  sich  darum,  aus  einer  sehr  grossen  Anzahl  von 
künstlichen  Augen  das  passende  zu  wählen.  Bei  den  so  grossen  Verschieden- 
heiten natürlicher  Augen  in  Farbe,  Form  und  Ausdruck  ist  es  oft  schwer, 
den  Geschmack  des  Kranken  und  seiner  Umgebung  zu  treffen. 

Eingesetzt  wird  das  künstliche  Auge,  indem  man  das  Object  an  seinem 
Rande  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  nimmt,  und  zwar  so,  dass  der  innere 
(nasale)  Rand  nach  oben  und  ein  wenig  nach  innen  steht.  Mit  der  anderen 
Hand  hebt  man  das  obere  Lid  und  zieht  es  gleichzeitig  etwas  nach  aussen 
ab.  Man  schiebt  dann  die  Schale  hinein  und  dreht  sie  gleichzeitig  ein  wenig; 
man  lässt  nun  das  obere  Lid  los  und  zieht  das  untere  Lid  vor  die  Schale, 
dieselbe  nun  sich  selbst  überlassend,  worauf  sie  in  der  Regel  in  die  natür- 
liche Lage  kommt.  Es  ist  zweckmässig,  vor  dem  ersten  Einlegen  die  Binde- 
haut und  die  Stumpfoberfläche  durch  einige  Tropfen  einer  Cocainlösung 
unempfindlich  zu  machen. 

Man  entfernt  das  künstliche  Auge,  indem  man  das  untere  Lid  herab- 
zieht, unter  den  Rand  der  Schale  eine  Sonde  mit  Knöpfchen  oder  einen 
Stecknadelkopf  führt  und  so  heraushebelt.  Es  muss  unter  allen  Umständen 
allabendlich  entfernt,  mit  einem  feuchten  Lappen  gereinigt,  dann  sorgfältig 
getrocknet  werden,  um  des  Morgens  wieder  eingelegt  zu  werden.  Von  dem 
Conjunctivalsecret  umspült,  unterliegt  es  der  Abnutzung,  wird  an  seiner 
Oberfläche  rauh,  matt,  verliert  demnach  sowohl  an  dem  Glänze,  der  in  kos- 
metischer Beziehung  gewünscht  wird,  als  es  auch  infolge  der  Rauhheit 
seiner  Oberfläche  die  an  ihm  sich  hin-  und  herschiebende  Conjunctiva  pal- 
pebrarum reizt.  Die  längste  Zeit,  die  ein  künstliches  Auge  brauchbar  bleibt, 
dürfte  im  günstigsten  Falle  ein  Jahr  betragen.  Man  sucht  seinen  Glanz  zu 
erhalten,  indem  man  es  von  Zeit  zu  Zeit  polirt  Es  geschieht  dies,  indem 
man  es  auf  einem  Knopfe  von  Modellirwachs  befestigt  und  seine  Oberfläche 
mit  einer  Auflösung  von  englischem  Roth  wie  einen  Metallknopf  putzt. 
Trotz  aller  Vorsichtsmassregeln  muss  das  Auge  nach  einiger  Zeit  gewechselt 
werden,  so  dass  das  Tragen  eines  künstlichen  Auges  immerhin  mit  grösseren 
Kosten  verbunden  ist. 

Um  die  Täuschung  zu  erhühcn,  wird  gerathen,  dem  mit  einem  künstlichen  Auge 
Behafteten  eine  Brille  aufzusetzen,  die  an  der  betreffenden  Seite  ein  starkes  Concavglas 
(etwa  12  D.  und  höher)  besitzt. 

Auch  im  günstigsten  Falle  wird  das  künstliche  Auge  nicht  ohne  Con- 
junctivalreizung  ertragen.  Gewöhnlich  leiden  die  betreffenden  Personen  an 
Conjunctivalentzündungen  mit  starkem  schleimigen  Secrete;  mit  der  Zeit 
stellen  sich  Gewebsverdickungen  an  der  Con]unctiva,  ja  sogar  einzelne 
papilläre  Auswüchse  ein.  Es  ist  unbedingt  nöthig,  des  Abends  nach  dem 
Entfernen  der  Schale  einige  Tropfen  eines  Adstringens  (V2°/oiff®  Zinksulfat- 
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lösnng)  in  den  Bindehautsack  einzuträufeln,  eventuell  die  verdickte  Schleim- 
haut mit  l%iger  Lapislösung  zu  touchiren  und  die  Sphleimhautpapillen  mit 
der  Scheere  abzutragen.  Jedenfalls  empfiehlt  es  sich,  von  Zeit  zu  Zeit  die 
Con^unctivalhohle  zu  schonen,  indem  man  die  Schale  auf  ein  paar  Tage  ent- 
fernt, um  so  die  Widerstandskraft  der  Schleimhaut  zu  erhohen. 

Geschichte.  Ich  entlehne  hierzu  die  Daten  dem  Werke  Hirsch'  im 
Handbuche  von   v.  GraepeSaemisch: 

»Ambroise  Par£  ist  der  Erste,  der  von  der  Anwendung  künstlicher 
Augen  spricht;  dieselben  wurden  von  Gold  oder  Silber  gefertigt  oder  es 
wurde,  wenn  der  Kranke  ein  solches  nicht  tragen  wollte  oder  konnte,  auf 
feinem  Leder  ein  Auge  gemalt  und  das  Leder  über  eine  Pelote  gezogen, 
die.  von  einem  um  den  Kopf  gebundenen  Draht  gehalten,  über  der  Augen- 
hohle zu  liegen  kam.«  Nächst  Par£  ist  Geronimo  Fabrizio  (Fabr.  ab  Aqua- 
PENDENTE,  1537 — 1619)  der  Erste,  welcher  die  in  den  Meraner  Glashütten 
gefertigten  Glasaugen  empfiehlt.  Schon  im  18.  Jahrhundert  wird  von  ein- 
zelnen Chirurgen  (Heister,  Richter)  das  Tragen  von  künstlichen  Augen 
empfohlen,  und  so  sind  im  Ganzen  und  Grossen  schon  richtige  Principien 
in  Bezug  auf  die  Behandlung  und  Zurichtung  des  Stumpfes  vorhaniden. 

Literatur:  Yeux  artificiels  mobiles  etc.  par  Boissoneau.  Paris  1849  und  1866.  — 
Fb.  Ph.  Ritterich,  Das  künstliche  Auge.  Leipzig  1852.  Mit  15  Abbild,  und  8  Taf.  —  Stkll- 
WAO,  Lehrbuch  der  praktischen  Augenheilkunde.  1870,  pag.  656 — 659.  —  Hirsch,  Geschichte 
der  Ophthalmologie  im  Handbuch  von  v.  Graefe-Saemisch,  VII.,  an  betr.  Stelle.  —  Arlt, 
Operationslehre.  Ebenda.  III.  —  Nieden,  Centralbl.  f.  prakt.  Augenhk.  Februar  1881.  — 
Pansier,  L'histoire  dos  yeux  artif.  Annal.  d'ocul.  Janvier,  pag.  12.  w.  Goldzieher. 

Kfinstlicbe  Belettcbtttng;.  An  die  künstliche  Beleuchtung  ge- 
schlossener Räume  sind  vom  hygienischen  Standpunkte  eine  Reihe  grund- 
sätzlicher Anforderungen  zu  stellen,  die  sich  etwa  folgendermassen  formu- 
liren  lassen:  aj  Die  emittirte  Lichtmenge  muss  möglichst  gross  sein;  b)  die 
Farhe  des  Lichtes  soll  möglichst  der  des  Tageslichtes  gleichkommen ;  c)  das 
Licht  darf  nicht  zucken,  muss  vielmehr  möglichst  ruhig  und  gleichmässig 
leuchten;  d)  die  Lichtquelle  muss  eine  möglichst  geringe  Verunreinigung 
der  Raumluft  verursachen;  e)  die  Wärmestrahlung  der  künstlichen  Licht- 
quelle soll  eine  mögliebst  geringe  sein ;  fj  die  durch  das  Beleuchtungssystem 
verursachten  Gefahren  (Explosions-,  Feuersgefahr  etc.)  sollen  möglichst  geringe 
sein.  Dazu  kommen  ferner  die  vom  ökonomischen  Standpunkt  aus  bedeut- 
samen weiteren  Forderungen,  dass  g)  die  Bedienung  und  Instandhaltung  der 
Beleuchtungskörper  eine  möglichst  einfache  und  h)  die  Kosten  der  Be- 
leuchtung mögliebst  niedrige  seien.  Von  diesen  Gesichtspunkten  aus  werden 
wir  die  verschiedenen  Beleuchtungssysteme  zu  betrachten  haben,  um  zu 
einer  richtigen  Beurttieilung  ihrer  Vorzüge  und  Nachtheile  zu  gelangen. 

Was  zunächst  die  Lichtintensität,  d.  i.  die  Menge  des  Lichtes,  welche 
ein  leuchtender  Körper,  z.  B.  eine  Gasflamme  oder  eine  elektrische  Glüh- 
lampe, ausstrahlt,  oder  den  Grad  der  Helligkeit,  welche  an  einem  bestimmten, 
von  einer  künstlichen  Lichtquelle  beleuchteten  Punkte  herrscht,  anbetrifft, 
80  wird  dieselbe  auf  dem  Wege  der  Lichtmessung  (Photometrie)  be- 
stimmt. Jede  derartige  Messung  besteht  in  der  Vergleichung  der  zu  be- 
stimmenden Lichtmenge  mit  einer  anderen  Lichtquelle,  deren  Intensität  sich 
in  einer  messbaren  Zahl  ausdrücken  lässt.  Das  Mass  der  Vergleichung  ist 
in  dem  quadratischen  Grundgesetz  der  Photometrie  gegeben,  wonach  das 
Licht  umgekehrt  mit  dem  Quadrat  der  Entfernungen  abnimmt.  Als  die  mess- 
bare Lichteinheit  wird  allgemein  die  Normalkerze  (auch  kurgweg  Kerze 
genannt)  angenommen.  In  England  gilt  als  Normalkerze  eine  Walratkerze 
von  44,5  Mm.  Flammenlänge ;  in  Deutschland  wurde  vom  Verein  der  Gas- 
ond  Wasserfachmänner  die  Paraffinkerze  von  20  Mm.  Durchmesser  und 
50  Mm.  Flammenlänge  eingeführt.  Diejenige  Helligkeit,  welche  an  einer  be- 
stimmten Stelle  herrscht,   wenn   eine  Normalkerze   in    der  Entfernung  von 
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1  Meter  leuchtet,  bezeichnet  man  als  Meterkerze  (M  K).  Um  für  Licht- 
messungen zu  einer  besser  definirten,  constanteren  Lichteinheit  zu  gelangen, 
hat  neuerdings  v.  Hefxer-Alteneck  eine  mit  Amylacetat  gespeiste  Lampe 
mit  einem  Lumen  des  Dochtrohrchens  von  25  Mm.  und  einer  genau  regulir- 
baren  Flammenhöhe  von  40  Mm.  construirt,  die  voraussichtlich  bald  als 
Lichteinheit  allgemein  anerkannt  werden  wird ;  ihr  Verhältniss  zu  den  bisher 
gebr&uchlichen  Lichteinheiten  ist:  1  Hefnerlicht  =  0,817  deutsche  Paraffin- 
kerze =  0,893  englische  Walratkerze.  Die  Anzahl  der  für  die  Lichtmessung 
verwandten  Photometer  ist  eine  sehr  grosse.  Die  gebräuchlichsten  sind 
das  LAMBERT'sche  Schattenphotometer,  das  BuNSEx'sche  Fettfleckphotometer, 
deren  Princip  aus  den  Lehrbüchern  der  Physik  allgemein  bekannt  ist,  und 
das  Milchglasphotometer  von  L.  Weber,  das  nicht  blos  fQr  die  Vergleichung 
von  als  punktförmig  gedachten  Lichtquellen  (z.  B.  einer  Gasflamme,  eines 
GlQhlichts  etc.),  sondern  auch  zur  Messung  des  diffusen  Lichtes,  beziehungs- 
weise der  Helligkeit  von  Flächen  eingerichtet  ist. 

Vom  hygienischen  Standpunkte  aus  wird  es  bei  allen  bis  jetzt  gebräuch- 
lichen kfinstlichen  Beleuchtungssystemen  niemals  ein  Zuviel  an  Helligkeit 
geben,  da  selbst  die  concentrirtesten  Lichtquellen  an  Intensität  weit  hinter 
dem  natürlichen  Tageslicht  zurückbleiben,  dagegen  kann,  ebenso  wie  durch 
directes  Hineinsehen  in  die  Sonne,  durch  das  unzerstreute  Licht  gewisser 
künstlicher  Lichtquellen  Blendung  des  Auges  verursacht  werden.  Hiergegen 
ist  das  Auge  durch  lichtzerstreuende  Lampenglocken  zu  schützen.  Derartige 
Lampenglocken  absorbiren  einen  beträchtlichen  Theil  (oft  30 — 60%)  der 
gesammten  Lichtmenge.  Zur  richtigen  Beurtheilung  einer  künstlichen  Licht- 
quelle auf  ihren  Beleuchtungswerth  ist  es  daher  erforderlich,  den  durch  die 
Abblendungsvorrichtung  absorbirten  Theil  der  ermittelten  Licht  menge  in 
Abzug  zu  bringen.  Andererseits  ist  man  im  Stande,  durch  geeignete  Licht- 
schirme für  einzelne  Richtungen  im  Räume  eine  sehr  bedeutende  Steigerung 
der  Lichtintensität  auf  Kosten  anderer,  entsprechend  benachtheiligter  Rich- 
tungen zu  bewirken.  In  der  Regel  wird  man  bei  künstlicher  Beleuchtung 
auf  das  von  den  Lampen  nach  aufwärts  gestrahlte  Licht  verzichten  können 
und  diese  Lichtmenge  durch  passend  reflectirende  Schirme  den  Richtungen 
nach  unten  zuwenden.  Bei  allen  feineren  Arbeiten,  beim  Lesen  und  Schreiben, 
beim  Nähen  und  Sticken,  wie  bei  den  mannigfachsten  gewerblichen  Ver- 
richtungen soll  das  Auge  nicht  direct  in  die  Lichtquelle  hineinsehen,  da- 
gegen das  Licht  möglichst  günstig  auf  den  zu  besehenden  Gegenstand 
geworfen  werden.  Die  Lampenglocken  sind  in  diesem  Falle  so  zu  construiren, 
dass  der  untere  Rand  des  Schirmes  noch  unter  die  Augenhöhe  fällt.  Je 
niedriger  die  Flamme  steht  <  desto  heller  wird  sie  den  Tisch  beleuchten, 
desto  kleiner  wird  freilich  auch  der  Kreis  sein,  welcher  beleuchtet  wird. 
Wenn  z.  B.  als  minimale  Leistung  einer  zum  Lesen  und  Schreiben  benutzten 
Lampe  eine  Helligkeit  von  10  M  K  gefordert  wird  (Hbrm.  Cohn),  so  sind  bei 
einem  Abstand  der  Flamme  von  0,30  Meter  von  der  Tischfläche  die  meisten 
Petroleumlampen  nur  bis  0,50  Meter  Seitenabstand  brauchbar,  während  sie 
schon  bei  0,75  Meter  nicht  mehr  genügen. 

Die  heute  gebräuchlichen  Systeme  der  künstlichen  Beleuchtung 
können  wir  in  zwei  Hauptgruppen  eintheilen:  I.  Beleuchtung  durch  Ver- 
brennungsprocesse  und  ü.  elektrische  Beleuchtung.  Wenn  wir  die  nur  noeli 
für  untergeordnete  Zwecke  verwendeten  Beleuchtungsmaterialien  —  die  aus 
den  verschiedensten  Stoffen  aus  dem  Thier-  und  Mineralreich  hergestellten 
Kerzen  und  die  fetten  Oele  —  hier  als  unwesentlich  ganz  bei  Seite  lassen, 
haben  wir  es  aus  der  ersten  Gruppe  nur  mit  den  beiden  Hauptbeleuch- 
tungsarten, der  Petroleum-  und  der  Gasbeleuchtung,  zu  thun.  Die  zweite 
Gruppe  wird  repräsentirt  durch  die  elektrische  Glühlicht beleuchtung  und 
das  Bogenlicht. 


Künstliche  Beleuchtung.  121 

I.  Beleuchtung  durch  Verhrennungsprocesse.  Die  durch  den 
Verhrennungsprocess  gebildeten  Gase  bestehen  der  Hauptsache  nach  aus 
Kohlenstoff.  Indem  derselbe  nicht  sofort  zu  Kohlensäure  verbrennt,  sondern 
sich  theilweise  als  Russ  ausscheidet,  geräth  dieser  ausgeschiedene  Theil 
durch  die  Hitze  der  Flamme  ins  Glühen,  und  die  weissglühenden  Kohlen- 
partikelchen  bringen  die  Leuchtwirkung  hervor.  Um  mit  einem  gegebenen 
Brennstoff  die  grösst mögliche  Leuchtkraft  zu  erzielen,  muss  eine  passende 
Zuführung  von  Sauerstoff  stattfinden ;  bei  zu  geringer  Sauerstoffzuführung 
verbrennt  der  Kohlenstoff  nicht  vollkommen,  und  wir  erhalten  eine  russende 
Flamme,  während  bei  zu  reichlicher  Zuführung  von  Sauerstoff  vollständige 
Verbrennung  stattfindet,  ohne  dass  die  zur  Hervorbringung  der  Leucht- 
wirkung erforderlichen  Kohlentheilchen  ausgeschieden  werden.  Die  geeignete 
Regelung  der  Sauerstoffzufuhr  wird  durch  die  verschiedenen  Brenner- 
constructionen  bewirkt.  Um  die  Wirkung  der  Sauerstoffzuführung  zu 
erhohen,  umgiebt  man  die  Flamme  zweckmässig  mit  einem  cylindrischen 
Zugglase,  durch  welches  ein  starker  aufsteigend  gerichteter  Luftstrom 
erzeugt  wird,  der  gleichzeitig  seitliche  Zugwirkungen  fernhält  und  dadurch 
ein  ruhiges  Brennen  der  Flamme  gewährleistet. 

a)  Petroleumbeleuchtung.  Das  durch  Destillation  aus  dem  natür- 
lich vorkommenden  Erdöl  gewonnene  raffinirte  Petroleum  soll  von  den  bei 
der  Destillation  zuerst  übergehenden  flüchtigen  Bestand theilen  soweit  ge- 
reinigt sein,  dass  es  einen  Siedepunkt  von  200^  G.  besitzt  und  unter  21<^  C. 
entflammbare  Dämpfe  entweichen  lässt  (Kaiserliche  Verordnung  vom  24.  Fe- 
bruar 1882);  sein  specifisches  Gewicht  ist  0,81.  Zur  Erkennung  der  Ent- 
flammungstemperatur sind  (u.  A.  von  Engleb  und  von  Abel)  besondere 
Apparate  construirt,  in  denen  das  eingeschlossene  Petroleum  so  lange 
langem  erwärmt  wird,  bis  ein  5 — 6  Mm.  über  der  Oberfläche  über- 
gehender Funke  eine  Explosion  bewirkt.  Schlecht  gereinigtes  oder  ab- 
sichtlich mit  flüchtigen  Verbindungen  versetztes  Petroleum,  das  durch 
Explosionsgefahr,  sowie  durch  die  Abscheidung  schädlicher  Verbrennungs- 
producte  Gesundheitsschädigungen  herbeiführen  kann,  wird  zur  Verdeckung 
des  an  dem  geringeren  specifischen  Gewicht  sonst  erkennbaren  Betruges 
oft  mit  einem  fetten  oder  Harzöl  versetzt.  Gleiche  Volumina  concen- 
trirter  Schwefelsäure  und  Petroleum  vermischt  sollen  sich  um  höchstens 
5*  erwärmen  und  keine  Bräuung  zeigen,  wenn  das  Petroleum  frei  von 
fremden  Oelen  ist.  Harzöle  machen  sich  bei  Zusatz  von  Silbernitratlösung 
durch  Schwärzung  bemerkbar.  —  Das  Petroleum  ist  ein  vorzügliches  Brenn- 
material für  Lichtgewinnung.  Die  Verbrennung  ist  eine  vollständige,  solange 
einerseits  das  Russen,  andererseits  ein  zu  niedriges  Brennen  vermieden 
wird.  Die  Leuchtkraft  ändert  sich  während  des  Brennens  etwas,  da  die 
leichter  flüchtigen  Bestandthelle  anfänglich  reichlicher  verbrennen  und  die 
schwerer  flüchtigen  in  dem  Bassin  zurückbleiben.  Je  nach  der  Construction 
des  Brenners  und  des  Cylinders  ist  die  Lichtproduction  mehr  oder  weniger 
vortheilhaft.  Verschiedene  Petroleumarten  verlangen  meistens  für  maximale 
Lichtentwicklung  auch  verschiedene,  jeder  Sorte  angepasste  Brenner  und 
Cylinder.  Petroleumlampen  lassen  sich  bis  zu  einer  Lichtintensität  von 
100  Normalkerzen  und  darüber  herstellen.  Pro  Kerze  und  Stunde  gebraucht 
eine  mittlere  Petroleumlampe  etwa  2,8  Grm.  Petroleum,  bei  grösseren  Lampen 
mit  besonders  vortheilhaftem  Luftzutritt  reducirt  sich  der  Consum  bis  auf 
etwa  2  Grm.,  während  er  bei  ganz  kleinen  Lampen  von  wenigen  Kerzen 
auf  3 — 4  Orm.  steigt 

b)  Lenchtgasbeleuchtung.  Das  vorzugsweise  durch  Destillation  der 
Steinkohle  gewonnene,  zu  Leucbtzwecken  verwendete  Gas  hat  (nach  L.  Weber) 
eine  mittlere  Zusammensetzung  von  59,5  Volnmprocenten  leichten  Kohlen- 
wasserstoffen (Sumpfgas),  5,70/0  schweren  Kohlenwasserstoffen,  30,0%  Wasser- 
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Stoff,  4,5%  Kohlenoxyd,   0,3^0  Kohlensäure;   sein   speciflsches  Gewicht   ist 
0,36 — 0,62.     Das  Gas   wird   durch  unterirdische  Röhrensysteme   mit  einem 
Ueherdruck  von  25 — 32  Mm.  Wassersäule  den  GonsumtionssteUen  zugeführt 
Ein   gewisser  Procentsatz    (nach   Rosenboom   10 — 20<>/o)   geht   dabei   durch 
Undichtigkeit  der  Röhren  verloren  und  dringt  in  den  Boden  und  zum  Theil 
in    die    Wohnhäuser.     Ueher    die    durch    Undichtigkeiten    und    Brüche    der 
Rohrleitungen,    Offenstehen   der   Hähne  etc.   bedingten  Vergiftungen   vergl. 
Leuchtgasvergiftung.  Hand  in  Hand  mit  der  Vergiftungsgefahr  geht  die 
Explosionsgefahr.     Unter  Umständen  kann,    wie  v.  Pbttbnkofer   zuerst 
nachgewiesen  hat,  das  aus  einer  undichten  Stelle  der  Strassenleitung   aus- 
strömende Gas,  welches  durch  die  feste  Oberfläche  der  gepflasterten  Strasse 
nicht  entweichen  kann,   durch  Fugen   des  Mauerwerkes   in   die  Keller   der 
nächstgelegenen    Häuser    dringen    und    von    da   in    die    oberen  Wohnungen, 
namentlich  wenn  dieselben  geheizt  sind,  gelangen.  Die  Explosionsgefahr  besteht 
nur  bei  einem  bestimmten  Mischungsverhältniss  des  Gases  mit  atmosphäri- 
scher Luft,  und  zwar  beginnt  dieselbe  bei  einem  Gasgehalt  der  Luft  von  4%) 
wird  am  grössten  bei  10 — 15%  und  hört  bei  25^0  Gasgehalt  der  Luft  auf. 
Danach  ist  die  Explosionsgefahr  nicht  so  gross,  wie  es  aaf  den  ersten  Blick 
scheinen  könnte.    Wenn  in  einem  kleinen  Zimmer  von    nur    50  Cbm.  Luft- 
raum ein  Gashahn  ganz  offen  bleibt,    aus    dem   pro  Stunde  150  Liter  Gas 
entweichen,  so  strömt  in  zehn  Stunden  l^g  Cbm.,  also  erst  3%  der  Zimmer- 
luft aus;  es  kann  also,  selbst  wenn  während  dieser  zehn  Stunden  keinerlei 
Luftwechsel  stattfände,    noch  keine  Explosion  eintreten,  während  sich  das 
ausströmende  Gas    sehr   bald    durch    seinen    durchdringenden    Geruch    ver- 
rathen  würde.    Leuchtgasexplosionen  pflegen  sich  daher  auch  nur  dann  zu 
ereignen,    wenn    längere  Zeit   hindurch    nicht   geöffnete  Räume,    in    denen 
eine  Gasausströmung  stattgefunden  hat,    mit    einem   brennenden  Licht   be- 
treten werden.  Erheblich  gefährlicher,   in  Bezug  auf  die  Vergiftungdgefahr, 
ist  das  neuerdings   auch    bei    uns    zu  Beleuchtungszwecken    mehrfach    ver- 
wandte Wassergas  wegen  seines  erheblich   höheren  Gehaltes   an  Kohlen- 
oxyd   (bis    30    Volumprocente)    und    seiner   vollkommenen   Geruchlosigkeit, 
die  das  Bemerkbarwerden    ausgeströmter  Gasmengen    erschwert;    man   hat 
diesen    letzteren  Nachtheil   dadurch  auszugleichen  gesucht,    dass    man   das 
Gas  durch  Ueberleiten  über  Schwefelkohlenstoff  riechend  gemacht  hat.  Die 
Intensität  des  Gaslichtes  schwankt   je    nach    dem  Consum   und  der  Grösse 
der  Lampe    oder   des  Brenners    innerhalb    sehr    bedeutender  Grenzen,    von 
kleinen  Flämmchen  unter  1  Kerze  bis  zu  hunderten  von  Kerzen,  und  ebenso 
ist   die    Intensität    im   Verhältniss    zum    Gasconsum    je    nach    der   Art   des 
Brenners  sehr  verschieden.  Von  den  verschiedenen  heute  hauptsächlich  ver- 
wandten   Brennersystemen    ist    der    bekannte    Schnittbrenner,    der   mit 
offener  Flamme  brennt,    bezuglich    des  Gasverbrauches  im  Verhältniss  zur 
Lichtstärke  der  ungünstigste.  Günstiger  verhält  sich  der  Argandbrenner, 
bei    dem    das  Gas    einem  Specksteinkranz    mit  20 — 40  kleinen   Oeffnungen 
entströmt;    ein  Cylinder    schützt   die  Flamme  vor  Störungen  und  befördert 
die    Luftzufuhr.     Einen    erheblichen    Fortschritt    gegenüber    diesen    älteren 
Systemen  bedeutet  der  von  Fr.  Siemens  erfundene  Regenerativbrenner. 
Die  ringförmige  Flamme  desselben  brennt   zwischen    einem    äusseren  Glas- 
cylinder  und  einem   inneren  Porzellancylinder.     Letzterer    steht   mit   einem 
Hohlraum,  dem  Regenerator,    und    einem  Zugrohr   in  Verbindung,    welches 
nach  aussen  geführt  werden  kann.     Die    heissen  Verbrennungsgase  werden 
durch    den    in    dem    Zugrohr    herrschenden    Luftstrom    nach    unten    in    den 
Porzellancylinder  hineingezogen,  erhitzen  dabei  die  Wände  des  Regenerators 
und  entweichen  nach  dem  Zugrohr,    indem    sie  durch  die  übrig  gebliebene 
Hitze   gleichzeitig    den    zum    Herabsaugen    der    Flamme    erforderlichen   Zug 
hervorbringen.  An  dem  Regenerator  wird  sowohl  das   Leuchtgas,    als  auch 
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die  zum  Verbrennen  desselben  erforderlicbe  Luft  vorgewärmt.  Durch  das 
System  wird  somit  neben  erheblicher  Kostenersparniss  und  hohem  Leucht- 
effect  —  mit  einem  Brenner  lassen  sich  Lichtstärken  bis  700  Kerzen  er- 
zielen —  eine  ausgiebige  Ventilation  des  Raumes  bewirkt.  Sowohl  durch 
die  Erfinder  selbst  wie  von  anderer  Seite  ist  das  ursprüngliche  System 
des  Regenerativbrenners  vielfach  modificirt ;  als  die  gebräuchlichsten  Modi- 
ficationen  nennen  wir  die  invertirte  Siemens'sche  Regenerativlampe,  die 
Wenhamlampe,  die  Westphallampe  (neuerdings  Meteorlampe  genannt),  die 
Oasbogenlichtlampe  von  Butzke  &  Co.,  die  Reginalampe  von  Schulke,  Brand- 
holt &  Co.  Neben  den  Bestrebungen,  durch  die  Ausnutzung  der  Wärme  der 
Verbrennungsgase  höhere  Lichtwirkungen  zu  erzielen,  hat  man  seit  längerer 
Zeit  versucht,  die  Leuchtkraft  des  Gases  dadurch  zu  erhöhen,  dass  man 
feste  Körper  durch  die  Hitze  der  Gasflamme  in's  Glühen  brachte.  Auf 
diesem  Princip  beruht  der  von  Auer  von  Welsbach  in  Wien  unter  Ver- 
wendung der  Oxyde  verschiedener  Erdmetalle  hergestellte  Glühkörper  und 
das  Gasglühlicht,  das  in  neuester  Zeit  rasch  eine  ausserordentlich  grosse 
Verbreitung  gefunden  hat.  Bei  gleichem  Gasverbrauch  ist  die  Intensität 
des  letzteren  etwa  sechsmal  so  gross  wie  die  eines  Argandbrenners  und 
etwa  doppelt  so  gross  wie  die  einer  Regenerativlampe.  Auch  das  mit  wenig 
leuchtender  Flamme  brennende  Wassergas  wird  dadurch  leuchtend  gemacht, 
dass  man  in  die  Flammen  Nadeln  aus  gebrannter  Magnesia  bringt,  die  darin 
bis  zur  Weissgluth  erhitzt  werden  (Fahnejhelm'scher  Brenner).  Bei  allen 
Oasbrennern  ist  es  für  ein  ruhiges  Brennen  und  ein  besonders  in  Bezug 
auf  den  Gasverbrauch  günstiges  Functioniren  nothwendig,  dass  das  Gas  mit 
einem  bestimmten  gleichmässigen  Druck  ausströmt ;  bei  zu  geringem  Druck 
flackern  die  Flammen,  bei  zu  hohem  Druck  findet  Gasvergeudung  statt. 
Zu  dem  Ende  empfiehlt  es  sich,  an  den  einzelnen  Verbrauchsstellen  Druck- 
regulatoren zu  verwenden,  die  zu  hohen  Gasdruck  auf  die  passende  Höhe 
redaciren.  Die  oben  aufgeführten  Regenerativlampen  sind  ausnahmslos  mit 
solchen  Regulatoren  versehen,  die  den  Druck  selbstthätig  reguliren  und  damit 
die  ausströmende  Gasmenge  auf  einer  constanten  Höhe  erhalten. 

Die  wesentlichsten  hygienischen  Nachtheile  der  auf  Verbrennungspro- 
cessen  beruhenden  Beleuchtungssysteme,  insbesondere  der  älteren  unvoll- 
kommeneren Systeme  der  Gasbeleuchtung  sind  einerseits  die  durch  die 
Verbrennungsproducte  verursachte  Verschlechterung  der  Raumluft  und 
andererseits  die  erhebliche  Temperaturerhöhung,  die  durch  dieselben  bewirkt 
wird.  Verhältnissmässig  gering  ist  die  Luftverschiechterung  beim  Petroleum, 
das  bei  sorgfältiger  Instandhaltung  der  Lampen  ziemlich  vollkommen  ver- 
brennt, und  beim  Gasglühlicht.  Nach  Erismann's  Untersuchungen  ist  die 
durch  eine  gewöhnliche  Leuchtgasflamme  verursachte  Kohlensäureproduction 
bei  gleicher  Lichtstärke  3,lmal  so  gross.  Abweichend  davon  giebt  L.  Weber 
die  Kohlensäureproduction  einer  mittleren  Petroleumlampe  mit  einem  Con- 
sum  von  2,8  Orm.  pro  Kerze  und  Stunde  auf  4.4  Liter,  die  eines  Argand- 
brennere  mit  einem  Gonsum  von  12  Liter  pro  Kerze  und  Stunde  nur  auf 
6,84  Liter  an.  Neben  beträchtlichen  Mengen  von  Kohlensäure  werden  Kohlen- 
oxyd, Kohlenwasserstoff  und  andere  Producte  einer  unvollkommenen  Ver- 
brennung erzeugt.  Es  kann  also  bei  der  Beurtheilnng  der  Luftverschiechte- 
rung der  Raumluft  durch  künstliche  Beleuchtung  nicht  ohne  weiteres  der 
Kohlens&uregehalt  derselben  als  Massstab  genommen  worden.  Ferner  ist  zu 
berücksichtigen,  dass  die  Vertheilung  der  Verbrennungsgase  im  Raum  infolge 
der  ungleichmässigen  Temperatur  eine  sehr  ungleiche  ist.  Der  grösste  Theil 
der  Verbrennungsproducte  wird  durch  die  natürliche  Ventilation  wieder  ab- 
geführt. In  fast  idealer  Weise  wird  letzteres  durch  die  oben  besprochenen 
Regenerativlampen  erreicht,  wenn  man  über  dem  Abzug  der  Verbrennungs- 
gase ein  genügend  weites  Rohr  anbringt,  welches  nach  oben  in's  Freie  oder 
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noch  hesser  In  einen  Kamin  mündet.  Es  werden  auf  diese  Weise  nicht  nur 
die  Verbrennungsproducte ,  sondern  auch  heträchtliche  Mengen  Zimmerluft 
abgesogen. 

Die  Erwärmung  der  Luft  durch  die  hier  in  Frage  kommenden  künst- 
lichen Leuchtquellen  ist  eine  nicht  unbedeutende,  und  zwar  ist,  auf  die 
Kerzenstunde  berechnet,  nach  L.  Weber  die  durch  einen  Gas-Argandhrenner 
—  das  Gasglühlicht  macht  auch  hier  eine  rühmliche  Ausnahme  —  gelieferte 
Wärmemenge  etwa  dreimal  so  gross  wie  die  durch  eine  mittlere  Petroleum- 
lampe producirte.  Die  durch  die  Gasbeleuchtung  erzeugte  Wärme  erscheint 
uns  noch  viel  grösser,  weil  der  Beleuchtungseffect  der  einzelnen  Lichtquellen 
in  der  Regel  ein  stärkerer  Ist  als  bei  Petroleumbeleuchtung.  Ausserdem  Ist 
aber  zu  beachten,  dass  die  Wärmestrahlung  bei  den  verschiedenen  Leucht- 
stoffen eine  sehr  verschiedene  ist.  Während  bei  dem  Sonnenlicht  etwa  die 
Hälfte  der  ausgesandten  Wärmestrahlen  zugleich  leuchtende  Strahlen  sind^ 
gehören  im  elektrischen  Licht  etwa  80Vo  d^i*  unsichtbaren  Strahlung  an, 
beim  Gaslicht  gegen  90,  beim  Petroleumlicht  an  94^/o.  Durch  verschiedene 
Glasarten  und  andere  Stoffe  kann  ein  Theil  der  Wärmestrahlen  zurück- 
gehalten werden.  Auch  die  Farbe  des  betreffenden  Glases  ist  hierbei  nicht 
glelchgiltig,  wie  auch  die  leuchtenden  Strahlen  nicht  gleichwerthig  in  Bezog 
auf  die  durch  sie  hervorgerafene  Erwärmung  sind.  Man  hat  diese  Eigen- 
schaften der  verschiedenen  Glassorten  und  ihrer  verschiedenen  Färbung 
zu  verwerthen  gesucht,  um  Lampen  zu  construiren,  die  eine  für  das  Auge 
schädliche  Wärmestrahlusg  verhindern  sollen,  ohne  dass  dieselben  indessen 
eine  nennenswerthe  Verbreitang  gefanden  hätten.  Im  Grossen  und  Ganzen 
werden  die  Massnahmen,  die  gegen  eine  durch  die  künstliche  Beleuchtung 
hervorgerafene  Temperatursteigerung  zu  treffen  sind,  mit  denjenigen  zu- 
sammenfallen, die  auf  die  Wegscbaffung  der  Verbrennungsproducte  und  die 
Erneuerung  der  Luft  gerichtet  sind  (vergl.  Ventilation). 

IL  Elektrische  Beleuchtung.  Die  Lichterzeugung  vermittels  des 
elektrischen  Stromes  wird  in  der  Weise  bewirkt,  dass  entweder  an  einer 
Stelle  der  unterbrochenen  Leitung  ein  leitender  Körper  von  grossem  Wider- 
stände eingeschaltet  wird,  der  beim  Durchf Hessen  des  Stromes  bis  zur 
Weissgluth  erhitzt  wird  und  dadurch  die  Lichterscheinung  erzeuget  (elek- 
trisches Glühlicht),  oder  dass  die  Leitung  an  einer  Stelle  unterbrochen 
wird,  damit  hier  der  Strom  zwischen  zwei  Spitzen  übertritt,  wobei  der  sich 
zwischen  den  Leiterspitzen  bildende  Lichtbogen  das  Liebt  hervorbringt 
(elektrisches  Bogenlicht).  Die  Spannung  der  elektromotorischen  Kraft 
des  elektrischen  Stromes  kann  In  mehrfacher  Hinsicht  zerstörende  oder 
schädliche  Wirkungen  ausüben.  Gefährdungen  durch  die  Berührung 
elektrischer  Leitungen  können  entstehen,  wenn  der  Strom  den  Körper 
des  Berührenden  durchfliesst ,  d.  h.  der  Betreffende  muss  die  positive  und 
negative  Leitung  gleichzeitig  berühren,  so  dass  er  durch  Einschaltung  seines 
Körpers  die  Kette  schliesst;  oder  er  berührt  nur  eine  Leitung,  und  die 
andere  steht,  sei  es  von  Hause  aus,  sei  es  infolge  mangelhafter  Isolimng, 
mit  dem  Erdboden  in  Verbindung,  so  dass  der  Strom  von  der  einen  Leitung 
durch  den  Körper  des  dieselbe  Berührenden  zum  Erdboden  und  von  diesem 
zu  der  zweiten  Leitung  gelangt.  Gleichstrom  von  der  gewöhnlich  in  den 
Wohnungen  vorkommenden  Spannung  von  selten  mehr  als  250  Volt  kann 
bei  un\  orsichtiger  Berührung  der  Pole  kaum  eine  erhebliche  schädigende 
Wirkung  ausüben.  Tödtllch  dürfte  der  Gleichstrom  wohl  erst  bei  mehr  als 
1500  Volt  Spannung  wirken,  obgleich  derartige  physiologische  Effecte  sich 
sehr  verschieden  je  nach  der  Individualität  äussern.  Bis  zu  einer  Spannung 
von  600  Volt  Ist  aber  jedenfalls  dem  Gleichstrom  jede  Gefahr  für  Leben 
und  Gesundheit  abzusprechen.  Wechselstrom  kann  schon  bei  erheblich 
niedrigeren  Spannungen    schädlich    wirken;    ein  Schlag    von    250  Volt  wird 


Künstliche  Beleuchtung.  125 

von  empfindlichen  Personen  schon  sehr  schmerzhaft  empfunden.  Man  nimmt 
im  allgemeinen  an,  dass  Wechselstrom  bei  circa  1000  Volt  bereits  tödtlich 
wirken  kann  (Kallmann).  Derartig  hohe  Spannungen  kommen  indessen  bei 
Hausinstallationen  bei  uns  überhaupt  nicht  vor,  ebensowenig  wie  im  allge- 
meinen oberirdische  Strassenleitungen  so  hohe  Spannungen  führen  dürfen. 
Die  Vorsichtsmassregeln  gegen  so  hohe  Spannungen  beschränken  sich  daher 
im  allgemeinen  auf  die  in  den  elektrischen  Centralen  selbst  und  bei  elek- 
trischen Kraftübertragungen  zu  treffenden  Einrichtungen.  Wo  Transforma- 
toren zur  Reduction  hochgespannter  Wechselströme  benutzt  werden,  sollten 
dieselben  nicht  innerhalb  der  Gebäude,  sondern  etwa  vor  denselben  in  unter- 
irdischen Hohlräumen  aus  Mauerwerk,  Beton  oder  Gusseisen  aufgestellt 
werden.  Dabei  muss  durch  sorgfältige  Arbeit  und  gewissenhafte  Controle 
ein  Durchschlagen  der  Isolirschichten  zwischen  primärer  und  secundärer 
Leitung  innerhalb  des  Transformators  und  damit  der  Eintritt  hoher,  un- 
mittelbar lebensgefährlicher  Spannungen  in  bewohnte  Räume  unmöglich 
gemacht  werden.  Was  die  Feuersicherheit  der  elektrischen  Beleuchtung 
anlangt,  so  ist  dieselbe  eine  verhäitnissmässig  grosse.  Immerhin  ist  die 
Möglichkeit,  dass  eine  Erhitzung  der  Stromleitung  eintreten  und  durch  die 
Entzündung  umgebender  Thelle  ein  Schadenfeuer  entstehen  kann,  vorhanden. 
Die  verbreltetste  Sicherheitsvorkehrung  dagegen  sind  die  Abschmelzsiche- 
rungen,  die  aus  leicht  schmelzbaren  Metallstreifen,  in  der  Regel  aus  Blei 
hergestellt  und  in  ihrem  Querschnitt  so  bemessen  werden,  dass  sie  ab- 
schmelzen und  so  den  Stromkreis  selbstthätig  unterbrechen,  sobald  die 
Stromstärke  etwa  den  ly, — 2fachen  Werth  der  normal  zulässigen  Strom- 
intensität erreicht.  Die  kleinen  Unterbrechungsfunken  und  Lichtbögen,  die 
an  den  gewöhnlichen  Ausschaltern,  Umschaltern  oder  Regulirapparaten ,  ja 
schon  an  den  Hahnfassungen  der  Glühlampen  entstehen,  können  bei  den 
geringen  in  Häusern  vorkommenden  Spannungen  nur  gefährlich  werden  in 
Räumen,  die  mit  explosiblen  Gasen  u.  dergl.  erfüllt  sind.  In  derartigen  Räumen 
sind  daher  solche  Apparate  zu  vermeiden. 

Die  elektrische  Glühlampe  in  ihrer  heute  gebräuchlichen  Form  be- 
steht aus  einem  meist  birnenförmig  gestalteten  Glasgefäss,  in  welches  zwei 
Platindrähte  eingeschmolzen  sind,  die  ausserhalb  der  Lampe  in  metallischen 
Contact  mit  der  Stromleitung  gebracht  werden  und  innerhalb  derselben  durch 
einen  zarten  Kohlenfaden  verbunden  sind.  Derselbe  wird  durch  Verkohlung 
härtester  Bambusfasern  gewonnen.  Zur  Verhütung  seiner  Verbrennung  wird 
das  Glasgefäss  vollständig  luftleer  gepumpt.  Infolge  des  völligen  Abschlusses 
des  glühenden  Kohlenfadens  von  der  Luft  des  umgebenden  Raumes  ist  eine 
Verschlechterung  der  letzteren  durch  die  elektrische  Glühlichtbeleuchtung 
absolut  ausgeschlossen,  und  darin  liegt  die  hygienische  Bedeutung  dieses 
Belenchtungssystems  gegenüber  den  meisten  anderen.  Auch  wird  die  Tempe- 
ratur sehr  wenig  erhöht.  Nach  Renk  producirt  eine  elektrische  Glühlampe 
von  17  Kerzen  Leuchtkraft  42  000  Grammcalorien  in  der  Stunde;  ein  Argand- 
brenner von  17  Kerzen  Leuchtkraft  liefert  durch  die  Verbrennung  circa 
980  000  Grammcalorien,  also  23mal  soviel  wie  die  elektrische  Glühlampe 
von  der  gleichen  Leuchtkraft.  Wenn  diese  Eigenschaften  des  elektrischen 
Glühlichtes  demselben  vom  hygienischen  Standpunkt  einerseits  eine  grosse 
Superiorität  verleihen,  ist  dagegen  andererseits  wohl  zu  beachten,  dass  in 
Räumen,  in  denen  sich  Menschen  dauernd  aufhalten,  umsomehr  auf  eine 
zweckmässige  künstliche  Ventilation  zu  dringen  ist,  da  mit  der  Entfernung 
der  Gasbeleuchtung  eine  wesentliche  Wärmequelle  und  damit  ein  für  die 
natürliche  Ventilation  stark  in's  Gewicht  fallender  Factor  entfällt.  Ein  directer 
Nachtheil  des  elektrischen  Glühlichtes  ist  der  hohe  Glanz  (Flächenhelligkeit) 
desselben,  d.h.  diejenige  Lichtmenge,  welche  von  der  Flächeneinheit  des 
leuchtenden  Körpers    ausgeht.    Nach  Renk   ist  dieselbe    7mal  so  gross  wie 
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beim  Argandbrenner  und  12mal  so  gross  wie  beim  Gasschnittbrenner.  Es 
bedarf  also,  wenigstens  bei  gewissen  Beschäftigungen,  der  Abbiendung  durch 
zerstreuende  Gläser.  Störungen  durch  Zugluft  ist  das  elektrische  Olühllcht 
vermöge  seiner  Beschaffenheit  nicht  ausgesetzt,  es  zuckt  daher  nur,  wenn 
Unregelmässigkeiten  im  Gang  der  Dynamomaschine  eintreten,  die  sich  jedoch 
bei  dem  heutigen  Stande  der  Technik  fast  ganz  ausschliessen  lassen.  Das 
Princip  der  elektrischen  Bogenlampe  beruht  darauf,  dass  die  bekannte 
Erscheinung  des  Da  waschen  oder  VoLTA'schen  Lichtbogens  zwischen  zwei 
mit  den  Polen  der  elektrischen  Leitung  verbundenen  Kohlen  zustande  kommt, 
wenn  letztere  für  einen  Moment  in  unmittelbare  Berührung  gebracht  und 
dann  auseinandergezogen  werden.  Der  Lichtbogen  hält  nun  so  lange  an,  als 
die  Distanz  der  Kohlen  ein  gewisses  Mass  nicht  überschreitet.  Da  letztere 
aber  an  der  Luft  langsam  verbrennen  —  die  positive  Kohle  schneller  als 
die  negative  —  muss  ein  Regulator  für  die  zur  Stromstärke  passende  kleine 
Distanz  vorhanden  sein.  Nach  der  Construction  dieses  automatisch  durch 
elektromagnetische  Wirkung  functionirenden  Regulators  unterscheiden  sich 
die  verschiedenen  Typen  der  Bogenlichtlampen.  Die  Farbe  des  Bogenllchtes 
ist  eine  charakteristisch  bläuliche  und  kommt  in  ihrer  Zusammensetzung  dem 
Tageslicht  näher  als  irgend  eine  andere  Beleuchtungsart.  Dagegen  ist  das- 
selbe von  allen  Lichtquellen  das  concentrirteste.  Die  Intensität  kann  bis  auf 
20  000  Kerzen  getrieben  werden ,  während  die  Fläche ,  welche  diese  grosse 
Lichtmenge  aussendet,  wenige  Quadratcentimeter  misst.  Das  Auge  verträtet 
es  daher  nicht,  ohne  Schutz  in  das  Bogenlicht  hineinzusehen.  Nur  in  seltenen 
Fällen,  bei  ausgezeichneten  Regulatoren,  erreicht  dasselbe  die  ruhige  Gleich- 
mässigkeit  der  Intensität  wie  das  Glühlicht.  Oekonomisch  ist  die  Ausnutzung 
der  elektrischen  Arbeit  eine  wesentlich  günstigere  als  beim  Olühllcht.  Da- 
gegen steht  seiner  Verwendung  in  kleineren  Räumen  der  Umstand  ent- 
gegen, dass  es  noch  nicht  gelungen  ist,  Bogenlampen  von  weniger  als 
200 — 300  Kerzen  herzustellen,  während  seine  viel  weitere  Theilbarkeit  dem 
elektrischen  Glüblicht  den  Eingang  besonders  in  die  Wohnräume  ver- 
schafft hat. 

III.  Vergleichung  der  hauptsächlichsten  Beleuchtungs- 
systemo.  Aus  dem  über  die  einzelnen  Beleuchtungssysteme  Gesagten  geht 
hervor,  dass  ein  Beleuchtungssystem  als  das  für  alle  Verhältnisse  unbedingt 
beste  nicht  empfohlen  werden  kann.  Mit  Rücksicht  auf  die  Eingangs  formu- 
lirten  hygienischen  Anforderungen  verhalten  sich  die  verschiedenen  Systeme 
wie  folgt:  a)  Eine  hinreichende  Lichtmenge  wird  von  allen  aufgeführten 
Lichtquellen  zu  erreichen  sein,  falls  man  in  der  Lage  ist,  die  Anzahl  der- 
selben dem  Bedürfniss  entsprechend  zu  vervielfältigen,  b)  Was  die  Farbe 
anbetrifft,  die  der  Farbe  des  Tageslichtes  möglichst  gleichkommen  soll,  so 
steht  das  elektrische  Bogenlicht  obenan,  nächstdem  folgen  das  Glühlieht, 
Regenerativsysteme,  elektrische  Glühlampe,  grosse  Petroleumbrenner,  ge- 
wöhnliche Gasbrenner«  gewöhnliche  Petroleumlampen,  cj  In  Bezug  auf  das 
ruhige  Leuchten  behaupten  elektrische  Glühlampen,  Petroleumlampen,  Oas- 
glühlicht,  Regenerativbrenner  den  Vorrang,  nächstdem  kommen  Argand- 
brenner ;  wesentlich  ungünstiger  verhalten  sich  offene  Gasflammen,  und  den 
letzten  Platz  nimmt  das  elektrische  Bogenlicht  ein.  dj  Gar  keine  Luftver- 
schlecbternng  verursachen  nur  die  elektrischen  Glühlampen  und  die  Re- 
generati vsy  st  eme;  sehr  gering  ist  die  Luftverschlechterung  auch  beim  Gas- 
glühlicht, dann  folgen  Petroleumlampen,  und  am  ungünstigsten  verhalten 
sich  die  gewöhnlichen  Gasbrenner,  e)  Geringe  Wärmestrahl ang  ergeben 
elektrische  Glühlampen,  Gasglühlampen  und  Bogenlicht;  Petroleum-  und 
gewöhnliche  Gaslampen  werden  durch  die  von  ihnen  ausstrahlende  Wärme, 
namentlich  wenn  sie  dem  Gesicht  sehr  nahe  treten,  wie  z.  B.  beim  Schreiben 
und  bei  vielen  gewerblichen  Verrichtungen,  ausserordentlich  lästig,     fj  Am 
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gefahrlosesten  beim  Betriebe  ist  die  elektrische  Glfiblichtbeleachtung,  nicht 
ganz  so  gQnstig  verhält  sich  das  Bogenlicht  und  die  Petroleumbeleuchtung; 
eine  ganze  Reihe  von  Gefahrenmomenten  kommt  der  Gasbeleuchtung  zu. 
Man  kann  danach  wohl  sagen,  dass  vom  hygienischen  Standpunkte  das 
elektrische  Glühlicht  und  in  zweiter  Linie  das  Gasglühlicht  die  meisten 
Vorzüge  auf  sich  vereinigen.  Die  Bedienung  und  Instandhaltung  ist  gleich- 
falls bei  der  elektrischen  Glühlichtbeleuchtung  am  einfachsten;  hier  tritt  das 
Gasglühlicht  infolge  der  subtilen  Behandlung,  welche  der  Glühkörper  er- 
fordert, hinter  den  anderen  Systemen  der  Gasbeleuchtung  zurück,  und  die 
Petroleumlampe  erfordert  gleichfalls  eine  ziemlich  umständliche  Instand- 
haltung. Sehr  wesentlich  endlich  spielt  bei  der  Wahl  des  Beleuchtungs- 
Systems  die  Kostenfrage  mit,  die  allerdings  von  so  vielen  Nebenumständen, 
schwankenden  Preisen,  Art  der  Ausnutzung  etc.  abhängt,  dass  es  schwer 
i8t^,  allgemein  giltige  Vergleichszahlen  anzugeben.  Die  nachfolgenden  Zahlen 
sollen  daher  nur  ein  annäherndes  Bild  geben.  Pro  Kerzenstunde  (Hefnerlicht) 
kostet  in  Pfennigen  (L.  Weber): 

Die  kleine  Petroleumlampe  (bei  einem  Petroleumpreis  von  0,20  Mk.  pro  Kilogramm)    .  0,080 

»    mittlere  Petroleumlampe 0,056 

>  grosse  »  0,040 

>  offene  Gasflamme  (bei  einem  [hohen]  Gaspreise  von  0,20  Mk.  pro  Cubikmeter)  .    .  0,600 
Der  Argandbienner 0,240 

»    Siemensbrenner 0,088 

Die  elektrische  Glühlampe  von  16  Kerzen  (bei  einem  Preis  von  8  Pf.  pro  1(X)  Watt- 
etanden)    0,275 

>  elektrische  Bogenlampe  von  400  Kerzen 0,070 

Hier  steht  also  die  elektrische  Gluhlichtbeleuchtung  mit  Ausnahme  der 
offenen  Gasflamme  in  der  Reibe  obenan,  während  das  Gasgluhlicbt  alle 
anderen  Beleuchtungssysteme  durch  seine  Billigkeit  schlägt.  Es  hat  also 
einen  sehr  greifbaren  Grund,  dass  dieses  neueste  unter  den  künstlichen  Be- 
leuchtungssystemen so  umwälzend  in  den  fast  schon  zu  Gunsten  des  elektri- 
schen GlOhlichtes  entschiedenen  Concurrenzkampf  eingetreteu  ist. 

Literatur:  L.  Weber,  Die  Beleuchtung.  IV,  I.Lieferung  von  Th.  Wetl's  Handbuch 
der  Hygiene.  Jena  1895.  —  Verhandlungen  des  Deutschen  Vereines  für  öffentliche  Gesund- 
heitspflege. 1883.  Deutsche  Viertel] ahreschr.  f.  öffentl.  Gesundheitspfl.  1884,  XV.  —  H.  Cohk, 
lieber  den  Belenchtnngswerth  der  Lampenglocken.  Wiesbaden  1885.  —  £.  Kosbmboom,  Die 
Gasbelencbtung.  IV,  1.  Lieferung  von  Th.  Weyl's  Handbuch  der  Hygiene.  Jena  1895.  — 
y.  Fkttehkofeb  ,  Beziehungen  der  Luft  zur  Kleidung ,  Wohnung  und  Boden.  Braunschweig 
1887.  —  Racinb,  Die  Gefahren  des  Wassergases  und  ihre  Verhütung.  Festschrift  zur  Feier 
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und  elektrischem  Licht.  Arch.  f.  Hygiene.  I.  —  v.  Pettenkofeb  ,  Ueber  Gasbeleuchtung  und 
hygienische  Beleuchtung  vom  hygienischen  Standpunkte  aus.  Münchener  med.  Wochenschr. 
1889,  Nr.  7  und  8.  —  Renk  ,  Die  elektrische  Beleuchtung  des  Hof-  und  Nationaltheaters  in 
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H.  Alhrecht. 

Kfinstliche  Blutleere,  s.  Blutleere  (künstliche),   III,  pag.  592. 

Kfinstliclie  Frfihsebttrt,  s.  Frühgeburt,  VIII,  pag.  122. 

Kttnstllclie  Glieder,  Arthroplastik  (von  apd'pov  und  7:Xa<7Tuci^ 
{yijyiW  Prothesis  (von  Trpo  und  Hrsxi;).  Unter  künstlichen  Gliedern  versteht 
man  einen  auf  mechanischem  Wege  hergestellten  Ersatz  für  ein  durch  an- 
geborene Missbilduog  fehlendes  oder  mangelhaft  entwickeltes,  oder  darch 
eine  Verletzung  oder  Operation,  oder  auf  andere  Weise  verloren  gegangenes 
Glied,  einen  Glied-  oder  Körpertheil  zu  dem  Zwecke,  die  Entstellung  mög- 
lichst unsichtbar  zu  machen  und  die  Function  des  betreffenden  Gliedes  oder 
Körpertheiles,  soweit  dies  möglich  ist,  wieder  herzustellen. 
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Indem  wir  die  künstlichen  Äugten  und  den  Zahnersatz  anderen  Artikeln 
aus  der  Augen-  und  Zahnheilkunde  überlassen,  wollen  wir  uns  hier  nur 
mit  dem  mechanischen  Ersatz  der  fehlenden  Nase,  der  Kiefer,  des  Gaumens, 
des  Kehlkopfes,    sowie   der  oberen  und  unteren  Extremitäten  beschäftigen. 

Künstliche  Nase.  ^)  Die  Verstümmelungen  durch  Abschneiden  der 
Nase,  wie  sie  im  Alterthum  bei  den  Griechen  und  Römern  und  in  Indien, 
ebenso  im  Mittelalter  als  Strafe  für  verschiedene  Verbrechen  stattfanden, 
führten  theils  zur  Erfindung  von  Methoden  des  organischen  Wiederersatzes, 
der  Rhinoplastik  (in  Indien,  Italien),  theils  wurde  dieser  durch  sein  Fehlen 
die  äusserste  Entstellung  des  Gesichtes  verursachende  Körperthell  auf 
mechanischem  Wege  ersetzt  So  beschreibt  Ambk.  Par^  (neben  einem  Falle 
von  wirklicher  Rhinoplastik,  die  1575  in  Italien,  also  schon  vor  Tagliacozzi 
ausgeführt  wurde)  künstliche  Nasen  aus  Gold,  Silber,  zusammengeklebtem 
Papier  oder  Leinwand,  die  mit  der  natürlichen  Farbe  versehen,  mit  Bändern, 
am  Hinterhaupt  oder  einer  Mütze  befestigt  waren ;  einen  Defect  der  Ober- 
lippe empfiehlt  Pari^  durch  einen  an  der  Nase  befestigten  künstlichen 
Schnurrbart  zu  verdecken.  —  Seitdem  sind  mancherlei  Veränderungen  im 
Material  und  in  der  Befestigungsweise  der  künstlichen  Nasen  vorgenommen 
worden.  Man  hat  sie,  ausser  aus  dünnem  Metallblech,  namentlich  Silber, 
zu  dem  in  neuerer  Zeit  auch  Aluminium  gekommen  ist,  aus  leichtem  Holz, 
Papiermache,  Kautschuk  (Lüer,  Paris  1855),  Guttapercha  und  aus  Celluloid 
(Grohnwald,  Berlin  1879)  angefertigt,  jedoch  werden  die  aus  Guttapercha 
angefertigten  Nasen  mit  der  Zeit  sehr  zerbrechlich,  und  beim  Aluminium, 
das  allerdings  wegen  seines  sehr  geringen  Gewichtes  besonders  vortheilhaftsein 
würde,  aber  von  alkalischen  Flüssigkeiten  leicht  angegriffen  wird,  ist  es 
zweifelhaft,  ob  es  hinreichend  dauerhaft  ist.  Die  Befestigung  der  künstlichen 
Nase  findet  am  besten  an  einem  Brillengestell  (mit  Plangläsern)  statt;  sn 
noch  grösserer  Sicherung  können  die  hinteren  Enden  desselben  durch  ein 
Band  (Gummiband)  am  Hinterhaupt  vereinigt  werden.  Nicht  zweckmässig 
ist  die  Befestigung  der  Nase  an  einer  von  der  Wurzel  derselben  ausgehen- 
den, über  das  Schädelgewölbe  bis  zum  Hinterhaupt  verlaufenden  und  da- 
selbst mit  einer  Platte  endigenden  Feder,  weil  dieselbe  nicht  hinreichend 
sicher  die  Prothese  festhält,  auch  sehr  sichtbar  ist.  Ebenso  sind  andere 
Befestigungsweisen  der  Nase,  wie  mittelst  eines  an  derselben  sitzenden  and 
in  die  vorhandene  Oeffnung  eingeführten  Schwammes  oder  Knopfes  (z.  B.  an 
einer  Kautschuk- Nase),  oder  mittelst  Federn,  die  in  zusammengedrücktem 
Zustande  eingeführt  werden  und  bei  Nachlass  des  Druckes  sich  ausspreiien, 
nicht  zu  empfehlen,  weil  sie  reizen  und  auch  leicht  einen  üblen  Geruch  ver- 
anlassen. Dagegen  können  Kautschuk- Nasen  und  besonders  solche,  an  denen 
auch  noch  ein  Theil  der  Oberlippe  oder  ein  dieselbe  deckender  Schnurrbart 
befindlich  ist,  oft  durch  einfaches  Ankleben  ganz  solide  befestigt  werden. 
Um  die  Färbung  der  Metall-Nasen  mehr  der  Färbung  der  Haut  entsprechend 
zu  machen,  kann  man  sie  mit  einer  dünnen  Kautschuk-  oder  Wachsschicht 
überziehen.  —  Zur  Herstellung  einer  sehr  genau  dem  Gesicht  sich  an- 
schmiegenden künstlichen  Nase  ist  es  durchaus  nothwendig,  zuvor  von  dem 
mittleren  Theile  des  Gesichtes  einen  Gypsabguss  zu  nehmen  —  zu  dem 
Zwecke  muss  natürlich  die  vorhandene  Oeffnung  tamponirt  und  das  Gesicht 
stark  eingefettet  werden.  —  Die  Prothese  bei  partiellen  Nasendefecten, 
z.  B.  eines  Nasenflügels,  die  man  versucht  hat,  ist  nicht  zu  empfehlen,  weil 
sie  meistens  sehr  sichtbar  ist  und  leicht  durch  eine  partielle  Rhinoplastik 
aus  der  Haut  der  Nase  selbst  ersetzt  werden  kann.  Das  fehlende  Septum 
narium  hat  man  durch  entsprechende  Stücke  von  Kork,  Metall,  Kautschuk 
ersetzt,  die  mit  Federn  im  Inneren  der  Nase  befestigt  oder  angeklebt 
werden.  —  Bisweilen  muss  bei  Defecten,  die  durch  Selbstmordversuche, 
durch  Kriegsverletzungen  oder  durch  Syphilis  entstanden  sind,  die  künstliche 
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Naae  mit  einer  für  den  Gaumen  bestimmten  Prothese  combinirt  werden,  wie 
dies  zuerst  von  Schange  (Paris,  1841)  geschehen  ist.  Je  nach  der  Grösse 
des  Gaumendefectes  wird  ein  Obturator  für  denselben,  oder  eine  Kiefer- 
Prothese  angefertigt,  an  welcher  die  Befestigung  der  Nase  in  der  Art  statt- 
findet, dass  auf  einem  von  dem  Obturator  nach  oben  in  die  Nasenhöhle 
ragenden,  nach  vorn  rechtwinkelig  umgebogenen  Stift  eine  an  der  Hinter- 
fl&che  der  künstlichen  Nase  angebrachte,  horizontale  Röhre  geschoben  wird, 
und  dass,  zu  noch  soliderer  Befestigung  der  Nase,  dabei  noch  eine  ein- 
springende Feder  (Schange),  von  einem  Nasenloche  mit  dem  Fingernagel 
leicht  zu  lüften,  oder  ein  Brillengestell  (Grohxwald)  angewendet  wird.  Eine 
noch  andere  Befestigungsweise  der  künstlichen  Nase  an  einer  Gaumenplatte 
wurde  von  Pretbrre  in  der  Weise  ausgeführt,  dass  eine  im  lauern  der 
Kautschuknase  verborgene,  durch  Zusammendrücken  der  Wurzel  derselben 
zu  öffnende  Zange  einen  von  der  Gaumenplatte  vertical  in  die  Nasenhöhle 
hineinragenden  Stift  umfasste. 

Künstlicher  Unterkiefer.*)  Die  Defecte,  um  deren  Deckung  es 
sich  handelt,  können  verursacht  sein  theils  durch  Abreissungen  des  Unter- 
kiefers in  grosser  Ausdehnung  durch  grosse  Projectile,  gewöhnlich  mit 
gleichzeitiger,  beträchtlicher  Zerstörung  der  bedeckenden  Weichtheile,  theils 
können  sie  durch  Nekrose,  namentlich  Phosphor-Nekrose,  oder  durch  Resec- 
tionen  entstanden  sein.  In  allen  Fällen  sind  bei  der  Prothese  erhebliche 
Schwierigkeiten  zu  überwinden  Statt  des  einfachsten  Hilfsmittels,  eines  den 
Defect  bloss  verdeckenden  Tuches,  wurde  eine  auf  dem  Scheitel  zusammen- 
zuschnallende, aus  Leder  angefertigte  Vorrichtung  gebraucht,  welche  in  der 
Kinngegend  die  Gestalt  einer  Funda  maxillaris  hat  und  innen  ein  Schwamm 
oder  Compressen  zur  Aufnahme  des  abfliessenden  Speichels,  der  eine  g^rosse 
Belästigung  für  die  Patienten  bildet,  enthält.  Bei  grösseren,  durch  Kriegs- 
verletzungen entstandenen  Defecten  Hessen  schon  zu  Ende  des  vorigen  Jahr- 
hunderts Ribes,  J.  D.  Larrey,  Mursinna  halbmaskenähnlicbe  Apparate  aus 
Silber  anfertigen,  welche  die  Unterkiefergegend  umgaben,  auf  dem  Scheitel 
befestigt  wurden  und  innen  ebenfalls  einen  Schwamm  oder  Compressen  zum 
Aufsaugen  des  Speichels  trugen.  Um  letzteres  zu  verringern,  wurde  von 
BiGG  (London,  1868)  in  der  Kinngegend  ein  Kautschuksack  zur  Aufnahme 
des  Speichels  angebracht.  Alle  diese  Apparate,  wenn  sie  auch  vielleicht 
die  Sprache  erleichtern,  sind  für  das  Kauen  von  Speisen  gar  nicht  zu 
verwenden.  Einen  Fortschritt  stellte  daher  ein  von  Verschüylen  in  Ant- 
werpen für  einen  bei  der  Belagerung  desselben,  1832,  verletzten  französi- 
schen Artilleristen  construirter  Apparat  dar,  der  zugleich  Zähne  enthielt, 
die  aber  nur  durch  Federdruck  mit  der  Hand  vom  Oberkiefer  entfernt  und 
wieder  geschlossen  werden  konnten.  Es  gehört  zu  den  Verdiensten  des 
Pariser  Zahnarztes  Preterre,  der  Verbesserung  der  verschiedenen  Kiefer- 
Prothesen  seine  besondere  Aufmerksamkeit  gewidmet  zu  haben.  Für  die 
Fälle,  in  denen  es  sich  bloss  um  eine  Resection  am  Alveolarrande  des  Unter- 
kiefers handelt,  bietet  die  Prothese  keine  Schwierigkeiten  dar;  da»  Ersatz- 
stück wird  einfach  an  den  benachbarten  Zähnen  mit  Klammern  befestigt. 
Wo  dagegen  aus  der  ganzen  Dicke  des  Unterkiefers  (durch  Resection, 
Nekrose,  Zertrümmerung)  Stücke  verloren  gegangen  sind,  verengt  sich  durch 
die  Narbencontraction  der  Bogen  des  Unterkiefers  so  beträchtlich,  dass  die 
zurückgebliebenen  Zähne  desselben  nicht  mehr  auf  die  des  Oberkiefers 
passen.  Für  solche  Fälle  hat  Preterre  ein  halbes  Gebiss  angefertigt,  welches 
Zähne  an  der  SteUe  trägt,  wo  sie  auf  die  des  Oberkiefers  treffen  und  das 
mit  Klammem  über  die  an  dem  Reste  des  Unterkiefers  noch  vorhandenen 
Zähne  fortgreift  und  an  ihnen  befestigt  ist.  Es  ist  demnach  an  denjenigen 
Stellen  des  Unterkiefers,  wo  er  noch  ursprüngliche  Zähne  besitzt,  die  Zahn- 
reihe eine  doppelte,  indem  die  falschen  Zähne,  vor  den  natürlichen  liegend, 

Seal-EacyclopAdie  der  ge§,  Heilkunde.  3.  Anfl.  XHI.  ^ 
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dieselben  in  grösserem  Umfange  umfassen.  Ein  derartiges  halbes  Gebiss  ist 
dann  von  besonderem  Nutzen,  wenn  an  der  Stelle  des  Defectes  eine  Pseud- 

arthrose  zurückgeblieben  war,  die  durch  den  Apparat  immobilisirt  wird.  

Zum  Ersatz  eines  ganzen,  durch  eine  Kriegsverletzung  verloren  gegangenen 
Unterkiefers  hat  Preterre  einen  Apparat  construirt,  der  mittels  Klammem 
und  einer  Gaumenplatte    am  Oberkiefer    seine  Stütze  hat  und  einen  damit 
durch    seitliche  Charniere  verbundenen  Unterkiefer  trägt,    der   infolge   der 
Narben- Retraction  der  Weichtheile  natürlich  bedeutend  kleinere  Dimensionen 
als  ein  normaler  Unterkiefer  besitzt.  Infolge  dessen  mussten,  um  aufeinander 
passende  Zahne  zu  haben,    an   der  Oberkiefer-Pi^ce  Zähne  angebracht 
werden,  die  hinter  den  natürlichen  gelegen  sind.    Um  das  Einbringen  des 
Unterkieferstflckes  in  die  Mundhöhle  zu  erleichtern,  wurde  es  in  der  Mitte 
halbirt  und  daselbst  mit  einem  Chamier  versehen,  so  dass  es  in  geknicktem 
Zustand    in    den   Mund   eingeführt  werden  konnte   und    erst  daselbst  ganz 
entfaltet   wurde.   —  In  analoger  Weise    kann  auch  der  Ersatz  einer  durch 
Resection  entfernten  Unterkieferhälfte  stattfinden,   indem   das    mit  Zähnen 
versehene  Ersatzstück  mittels  einer  Spiralfeder  an  einer  den  Oberkiefer  um- 
fassenden Gaumenplatte  befestigt  wird  und  daselbst  seinen  Stützpunkt  findet 
Um  den  Parallelismus  der  beiden  Zahnreihen  zu  sichern,  ist  an  dem  Oberkiefe^ 
stück  jederseits  ein  Keil  angebracht,  der  auf  entsprechende  schiefe  Ebenen 
am  Unterkiefer  trifft.  —  Nach  ähnlichen  Principien,  wie  die  zuletzt  beschrie- 
benen Prothesen,  können  solche,  die  für  den  gleichzeitigen  Ersatz  von  Ober- 
und  Unterkiefer  bestimmt  sind,   hergestellt  werden.    —    Ein  grosser  Fort- 
schritt in  der  Prothese  des  Unterkiefers  ist  dadurch  in  neuerer  Zeit  gemacht 
worden,  dass,  nach  dem  Vorgange  von  Martin  <Xyon),  unmittelbar  nach  der 
Resection  eines  Theiles   des  Unterkiefers   eine   den  Defect  ersetzende  Pro- 
these namentlich    zu    dem  Zweck  eingelegt  wird,   um   die  sonst  durch  die 
Narben-Contraction  unausbleiblich  erfolgende,    sehr  bedeutende  Bntstellmif 
des  Aussehens   zu    verhüten.    Das   provisorische  Ersatzstück    kann  berwis 
Zähne  tragen  oder  ohne  solche  sein,  kann  auch,  wenn  es  sich  um  eine  snb- 
periostale  Resection  handelt,  in  das  erhaltene  Periost  eingelegt  und  in  ent- 
sprechender Weise  befestigt  werden.    Sehr  vortheilhaft   ist  es  auch    tcbb 
das  Ersatzstü.'k  von  Canälen    durchzogen    ist.   die    zur  Iniection  von  uti- 
septischer  Flüssigkeit  mittels  eines  aus  dem  Munde  heraushängenden  GmnBi- 
Schlauches  bestimmt,  ihre  Mündungen  auf  den  blutenden  Wundflächea  haben. 
Der  grosso  Nutz==»n    dieses  Verfahrens   besteht  darin,    dass    bald  nach  der 
Operation  das  Kauen.  Schlucken.    Sprechen   möglich   ist   und  der  Spekhel 
nicht  aus  dem  Miuv.Ie  fliesst.  Nach  vollkommener  Heilung  werden  definisrf 
Krsatzstü.'ke  tinjrtleirt. 

Künstlicher  Oberkiefer.'     Wenn   sich  der   (durch  Resection  od« 
Verletzung    entstandene    Defect    auf    den  Processus  alveolaris   beschriaki 
oder  auch  noch  einen  Theil  des   hanen  Gaumens  umfasst,   ist   der  Er«a 
nicht  schwierig   und    findet    seine  Befestigung   mittels  Klammem  an  iKt 
vorhandenen  Zähnen  st.itt.  In  analoger  Weise  ist  ein  Defect    welciMr  ew 
^d«^ch  Resection  entfernte   Oberkieferhälfte  betrifft,  zu  ersetzen  jsai  Mä 
mani^hmal  auch   für   einen    gieichzeiiigen  Defect   im    welchen  Oamsen  Ä 
ontsprrohendo  IVothese  herzustellen.  —  ^^i^&selbe  Verfahren  wie  beia  T^ 
kiofor.  r.oc»h  bei  der  Operation,  vor  Vereinigung  der  Wunde,  ein  prorinnKiei 
Krsat7stCjck    einzulegen,    ist    von  Martin   ebenfalls    mit   bestem  EifiM»' 
.\n\vendurp  fehracht  worden. 

K  i'i  r.  s ; : ;  r  h  e  r    ii  ,^  u  m  e  n.  *      Es    kommen    hier    für    die   .»« 

durrh  S>rbilis  etr.    erworbenen  Defecte    des   harten  Oaumeis 

die  (iaumenObturatoren  in  Betracht,  von  denen  bereits  A.  Pia  i*" 
Artrn  l»«»>rhreihi  und  abhilrift  .  der  eine  derselben  bestand  ia  äW« 
(i.ii2;7-if-n   sirh  anlepenäeTi  Mi'ia'.l platte,   an  welcher  swei  in  dieXMiÄ0' 
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führende,  ein  Schw&mmchen  nmfassende  Klammern  befestigt  sind ;  der  andere, 
für  einen  ovalen  Gaumendefect  bestimmt,  besass,  ausser  der  Gaumenplatte, 
noch  eine  zweite  kleine,  an  derselben  nach  Art  eines  Hemdenknopfes,  aber 
drehbar  befestig^te  Platte,  welche  durch  den  Defect  hindurchgeführt  und  mit 
einer  Zange  dann  so  gedreht  wurde,  dass  ihr  langer  Durchmesser  das 
Herausgleiten  durch  den  kleinen  Durchmesser  des  Defectes  verhütet.  — 
Seit  Fauchard  (1728)  sind  geflügelte  Obtüraturen  vielfach  gebraucht 
worden,  die,  mit  zusammengefalteten  Flügeln  eingeführt,  an  Ort  und  Stelle 
befindlich  sich  ausspreizen,  oder,  nach  der  Modification  von  CHARRites, 
mittels  einer  Art  von  Schraubenschlüssel  auseinandergebreitet  werden.  — 
Alle  diese  Obturatoren,  sowie  auch  die  neuerdings  in  Gestalt  eines  Hemden- 
Doppelknopfes  aus  Kautschuk  hergestellten  Obturatoren  sind  jedoch  nicht 
KU  empfehlen,  weil  sie  nicht  nur  nicht  die  Verkleinerung  des  Defectes  durch 
Vernarbung  begünstigen,  sondern  vielmehr  denselben  durch  den  Reiz,  der 
von  den  in  die  Nasenhöhle  eingeführten  Fremdkörpern  auf  die  Ränder  des 
Defectes  ausgeübt  wird,  zu  vergrössern  Neigung  haben.  Es  sind  vielmehr 
als  rationell  allein  diejenigen  Obturatoren  zu  empfehlen,  welche,  am  besten 
aus  Hartgummi  bestehend,  mittels  Klammern  an  benachbarten  Zähnen 
befestigt  werden,  den  Defect  vollständig  zudecken  und  die  durch  ihn  ver- 
anlassten Uebelstäade  beseitigen,  aber  nicht  in  ihn  eindringen  und  daher 
es  auch  gestatten,  dass,  während  sie  getragen  werden,  der  Defect  sich  ver- 
kleinert oder  gar  heilt. 

Zur  Ausfüllung  von  Spalten  oder  Defecten  des  weichen  Gaumens 
oder  solchen  Defecten,  die  sowohl  den  harten  als  den  weichen  Gaumen 
betreffen,  sind  erst  im  19.  Jahrhundert  Versuche  gemacht  worden;  zuerst 
von  Nasmyth  (London),  dann  von  Schange  (Paris,  1842)  und  dem  Amerikaner 
Ch.  W.  Stearn  (1845) ;  indessen  diese  Apparate,  wie  die  späteren  von 
HuLLiHBN,  Blandy  (1852),  Otto  und  BtJHLER  (Basel,  1849),  Qion  (1855)  u.  A., 
die  aus  Metall  (Gold,  Platin)  construirt,  mit  Federn  u.  s.  w.  versehen  waren, 
erfüllten  zwar  ihren  Zweck  bis  zu  einem  gewissen  Grade,  indem  sie  das 
Schlingen  und  Sprechen  erleichterten,  aber  die  Rigidität  des  Materiales, 
ihre  Zerbrechlichkeit  und  Kostbarkeit  und  der  Umstand,  dass  sie  nur  in 
einzelnen  günstigen  Fällen  Anwendung  finden  konnten,  verhinderte  ihre 
allgemeine  Verbreitung,  auch  selbst  als  Kingsley  (New  York)  und  Preterrb 
(Paris)  an  ihren  aus  Hartkautschuk  bestehenden  Apparaten  eine  bewegliche 
weiche  Kautschukplatte  oder  Feder  anbrachten.  Es  war  Wilhelm  SOersbn 
(Berlin,  1867)  vorbehalten,  Obturatoren  des  weichen  Gaumens  zu  construiren, 
die,  auf  physiologische  Grundsätze  basirt,  bei  allen  Gaumen-Defecten  an- 
wendbar sind  und  das  vollkommenste  functionelle  Resultat  erreichen  lassen. 
Während  nämlich  die  Obturatoren  von  Kingsley  und  Preterre  auf  die  vor- 
handenen seitlichen  Hälften  des  gespaltenen  Gaumens  sich  stQtzen  und 
durch  die  Thätigkeit  des  Levator  veli  mitgehoben  werden  müssen,  auch  nur 
bei  angeborenen  Defecten  anwendbar  sind,  und  während  bei  ihnen  das  ver- 
wendete Material,  der  elastisch  vulcanisirte  Kautschuk,  im  Munde  oft  schon 
nach  wenigen  Monaten  sich  aufbläht,  weich,  übelriechend  und  unbrauchbar 
wird,  sind  die  SüERSEN'schen  Obturatoren  in  allen  Fällen,  angeborenen  wie 
erworbenen,  zu  gebrauchen,  sie  sind  die  solidesten,  weil  einfachsten,  und  im 
llnnde  beim  Tragen  ganz  unveränderlich.  Das  von  SOersen  bei  der  Con- 
stmction  seiner  Obturatoren  benutzte,  ihm  eigenthümliche  und  auf  physio- 
logischer Basis  beruhende  Princip  besteht  darin,  den  M.  constrictor 
pbaryngis  superior  als  bewegende  Kraft  zum  Schliessen  und 
Oeffnen  des  Durchganges  zwischen  Mund-  und  Nasenhöhle  zu 
benutzen,  indem  der  künstliche  Gaumenersatz  durch  die  Thätigkeit 
der  Muskeln  den  Abschluss  zwischen  Mund-  und  Nasenhöhle  erzielen 
mnss.  Um  Dies  zu  erreichen,  ist  eine  Construction  erforderlich,  bei  welcher 
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vermöge  eines  sicheren  und  einfachen  Verfahrens  diejenige  Form  festgestellt 
wird,  welche  die  betreffenden  Gaumen-  und  Rachentheile  während  der 
Muskelcontraction  annehmen.  Dass  der  M.  constrictor  pharyngis  superior 
ein  vorzugsweise  der  Sprache  (auf  deren  möglichst  normale  Herstellung  es 
bei  Spalten  im  weichen  Gaumen  |a  hauptsächlich  ankommt)  dienender 
Muskel  ist,  wie  Passavant  zuerst  erkannt  hat,  ist  durch  die  glänzenden 
Erfolge,  welche  auch  in  dieser  Beziehung  SOersen  mit  seinen  Obtaratoren 
erzielt  hat,  vollständig  bestätigt  worden.  Der  Apparat  selbst  besteht  in 
einer  Gebissplatte,  die  mit  Klammem  an  noch  vorhandenen  Zähnen  befestigt 
wird,  und  welche  zugleich  einen  etwa  im  harten  Gaumen  vorhandenen 
Defect  zudeckt.  Von  da  an,  wo  der  Spalt  im  weichen  Gaumen  beginnt,  muss 
der  Obturator  eine  mehr  cubische  Form  haben,  aus  einem  dicken  Kloss 
bestehen,  mit  dessen  seitlichen  hohen  Rändern  die  seitlichen  Hälften  des 
gespaltenen  weichen  Gaumens  beständig  in  Berührung  bleiben,  auch  dann, 
wenn  sie  durch  die  Tbätigkeit  des  M.  levator  veli  gehoben  werden.  Der 
cubische  hintere  Theil  des  Obturators  liegt  im  Cavum  pharyngopalatinum. 
und  zwar  so,  dass  er  die  Pharynxwand  nicht  berührt,  wenn  der  M.  con- 
strictor pharyngis  superior  unthätig  ist.  Die  Patienten  können  also  un- 
gehindert durch  die  Nase  atbmen.  Sobald  aber  jener  Muskel  sich  contrahirt, 
und  das  Cavum  pharyngo-palatinum  verengt  (es  geschieht  Dies  beim  Aus- 
sprechen eines  jeden  Buchstaben,  mit  Ausnahme  von  m  und  n),  legt  sich 
die  Pharynxwand  gegen  die  hintere  verticale  Fläche  des  Obturators,  die 
Klappe  zwischen  Mund-  und  Nasenhöhle  wird  dadurch  geschlossen,  die  Luft 
ist  genöthigt,  ihren  Weg  durch  den  Mund  zu  nehmen  und  der  näselnde  Ton 
der  Sprache  ist  beseitigt.  Um  das  hierzu  nöthige  allseitige  genaueste  An- 
schmiegen zu  erreichen,  ist  es  erforderlich,  dass  der  hintere  klossartige 
Theil  des  Obturators  aus  einem  leicht  plastischen  Material  besteht,  aas 
welchem,  wenn  es  im  erweichten  Zustande  sich  befindet,  die.  Muskeln  selbst 
durch  ihre  eigene  Contraction  die  entsprechende  Form  darstellen.  Zu  dem 
Zweck  wird  ein  an  der  Gebissplatte  befindlicher,  nach  hinten  in  den  Spalt 
hineinragender  Fortsatz  derselben  mit  einem  Kloss  von  weicher,  erwärmter, 
plastischer  Guttapercha,  die  einen  Augenblick  lang  durch  Eintauchen  in 
kaltes  Wasser  oberflächlich  abgekühlt  worden  war,  umgeben.  Wenn  man 
nun  den  Patienten  laut  lesen  und  Schluckbewegungen  machen  lässt,  wobei 
alle  Gaumen-  und  Rachenmuskeln  in  Tbätigkeit  kommen,  wird  dadurch  die 
Guttapercha,  wenn  der  Kloss  etwas  zu  gross  sein  sollte,  nach  oben  and 
unten  weggedrückt.  Nachdem  die  Guttapercha  im  Munde  (in  ^4 — '/^  Stande) 
so  weit  erhärtet  ist,  dass  sie  beim  Herausnehmen  sich  nicht  verbiegt,  wird 
der  Apparat  aus  dem  Munde  entfernt,  die  Guttapercha  in  kaltem  Wasser 
vollends  erhärtet  und  von  derselben  die  nach  oben  und  unten  weg- 
gedrückte Masse  mit  einem  warmgemachteo  Messer  glatt  fortgeschnitten. 
Dann  umgiebt  man  die  ganze  Peripherie,  oder  nur  denjenigen  Theil,  an 
welchem  man  eine  Vergrösserung  für  nöthig  hält,  von  Neuem  mit  einer 
ganz  dünnen  Schicht  weicher  Guttapercha  und  wiederholt  diese  Manipulation 
so  lange,  bis  ein  ganz  befriedigendes  Resultat  erreicht  ist.  Der  auf  diese 
Weise  geformte  Guttapercha-Kloss  besitzt  ungefähr  die  Form  eines  Keiles, 
dessen  sehr  breite  und  dicke  Basis  hinten  gele^^en  ist  und  an  dieser  seit- 
lich Eindrücke  von  den  Tubenwülsten  zeigt.  Sehr  wichtig  ist  es,  dass  von 
der  oberen,  etwas  auszuhöhlenden  Fläche  die  unteren  Nasenmuscheln  nicht 
berührt  werden,  weil  die  Sprache  sonst  einen  Nasalton  bekommt.  Um  zu 
entscheiden,  ob  der  Kloss  in  seiner  seitlichen  und  hinteren  Ausdehnung 
nicht  zu  gross  sei,  ist  es  massgebend,  dass  die  Patienten  mit  Leichtigkeit 
die  Buchstaben  m  und  n  aussprechen  und  ebenso  leicht  die  Nase  mit  dem 
Taschentuch  ausschnauben.  Findet  sich  in  dieser  Beziehung  ein  Fehler,  so 
ist  die  Guttapercha  in  ihrer  Peripherie  wiederholt  zu  erwärmen,  damit  den 
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Muskeln  selbst  beim  Sprechen  und  Schlucken  Oelegenheit  g^egeben  wird, 
den  Kloss  genügend  zu  verkleinern.  Ist  derselbe  dagegen  etwas  zu  klein, 
80  hat  die  Sprache  einen  Anklang  von  Nasalton ;  es  würden  dann,  ebenso 
wenn  man  seiner  Sache  nicht  ganz  sicher  ist,  die  hinteren  und  seitlichen 
Flächen  nochmals  mit  einer  dünnen  Guttapercha-Schicht  gleicbmässig  zu 
umgeben  sein,  damit  man  sieht,  ob,  nach  gehöriger  Formirung,  die  Muskeln 
dieselbe  beim  Sprechen  oder  Schlucken  wieder  wegdrücken.  —  Ist  nun  die 
Form  unzweifelhaft  und  tadellos  festgestellt,  so  ist,  nach  Abformen  des 
Apparates  in  Oyps,  in  dieser  Form  ein  Abguss  aus  vulcanisirtem  Kautschuk 
herzustellen.  Um  den  Apparat  möglichst  leicht  zu  machen,  füllt  man  die 
Form  nicht  vollständig  mit  Kautschuk  aus,  sondern  nur  die  Peripherie, 
and  bringt  in  das  Innere  Baumwolle,  die  man  nach  Vollendung  des  Gusses 
wohl  auch  durch  ein  auf  der  Hinterseite  gebohrtes  Loch  mit  einem  Ex- 
cavator  herauszupfen  kann.  —  Das  Alter,  in  welchem  bei  angeborenen 
Defecten  Obtoratoren  angelegt  werden  können,  ist  nicht  unter  9 — 10  Jahren, 
weil  erst  dann  die  gewechselten  kleinen  Backenzähne  einen  genügenden 
Halt  darbieten.  Während  des  Wachsthums  des  Kindes  müssen  die  Obtura- 
toren  natürlich  alle  3 — 4  Jahre  erneuert  werden;  indessen  ist  das  möglichst 
frühzeitige  Anwenden  eines  Obturators  auf  die  Verbesserung  der  Sprache 
und  die  ganze  psychische  Entwicklung  von  so  weittragendem  Einfluss,  dass 
dieser  Uebelstand  gar  nicht  in  Betracht  zu  ziehen  ist.  Andererseits  giebt 
es  kein  höheres  Alter,  in  dem  das  Anbringen  eines  Obturators  nicht  vom 
grössten  Nutzen  wäre,  und  selbst  wenn  gar  kein  Zahn  mehr  vorhanden 
ist,  lässt  sich  jener  noch  an  einem  ganzen,  mit  Spiralfedern  versehenen 
Gebiss  mit  Sicherheit  appliciren.  Die  Wirkung  eines  gut  passenden  Ganmen- 
Obturators  auf  die  Verbesserung  der  Sprache  ist  bei  erworbenen  Defecten, 
wo  die  Undeutlichkeit  jener  lediglich  durch  den  Nasalton  bedingt  ist,  eine 
ganz  vollkommene ;  bei  angeborenen  Defecten  jedoch,  wo  die  Undeutlichkeit 
nicht  nur  von  dem  Nasalton  herrührt,  sondern  auch  davon,  dass  von  frühester 
Kindheit  an  manche  Buchstaben  durch  unrichtige  Zungenbewegungen  nicht 
richtig ,  gebildet  werden,  hängt  es,  nach  Regulirung  der  physikalischen  Ver- 
hältnisse, von  der  Intelligenz,  Uebung  und  Zungenfertigkeit  des  Patienten 
ab,  wie  rasch  und  wie  weit  seine  Aussprache  die  normale  Beschaffenheit 
erreicht,  ebenso  wie  auch  nach  der  gelungensten  Staphylorrhaphie  und 
Uranoplastik  erst  eine  längere  Uebung  für  den  Patienten  nothwendig  ist, 
um  eine  der  normalen  möglichst  ähnliche  Sprache  zu  erlangen.  —  In  neuerer 
Zeit  sind  von  Schiltsky  (Berlin)  und  G.  Hahn  (Berlin)  Gaumen- Obturatoren 
construirt  worden,  die  besonders  von  Julius  Wulff  sehr  bewährt  gefunden 
worden  sind. 

Künstlicher  Kehlkopf  ^)  Derselbe  ist  ein  nach  Exstirpation  des 
Kehlkopfes  (deren  bereits  eine  ganze  Reihe  von  Fällen  bekannt  ist)  ange- 
wendeter Ersatz,  welcher  es  nicht  bloss  ermöglicht,  durch  den  Mund  zu 
athmen,  sondern  auch  mit  klangvoller  Stimme  zu  sprechen.  Bereits  Czbrny, 
der  Urheber  der  genannten  Operation,  hatte  denselben  bei  seinen  Versuchen 
an  Hunden  in  Aussicht  genommen  und  hatte  die  Anwendbarkeit  eines 
solchen  Apparates  durch  eine  nach  seinen  Angaben  von  Leiter  ausgeführte 
Construction ,  so  weit  dies  bei  Hunden  möglich  war,  nachgewiesen.  Bei 
Gelegenheit  der  ersten  durch  Billroth  ausgeführten  Exstirpation  des  Kehl- 
kopfes beim  Menschen  wurde  dann,  nach  weiteren  Versuchen,  von  Güssen- 
BAUER  (1873)  ein  kQnstlicher  Kehlkopf  für  jenen  construirt.  Derselbe  besteht 
aus  drei  gesonderten  Theilen:  einer  Tracheal-,  einer  Larynx-Canüle  (beide 
ans  Hart-Kantsohuk)  und  einer  Phonations-Canule  (aus  Süberblech).  Von 
diesen  wird  zuerst  die  Tracheal  Canüle  in  die  Trachea  eingeführt,  dann  die 
Larynx-Canüle  durch  die  Oeffnung  in  der  oberen  Wand  der  ersteren  nach 
oben  in  den  Exstirpations-Canal  eingeschoben  und  endlich,  ebenfalls  schräg 
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nach  oben  and  hinten,  der  in  einem  besonderen  Rohre  befindliche,  aus  einer 
federnden  Metallxung^e  bestehende  Stimmapparat  (Phonations-Canüle)  ein^- 
führt.  Wird  nun  die  äussere  Oeffnung  geschlossen,  so  wird  die  Metallzange 
durch  den  Bxstirpationsstrom  in  tönende  Schwingungen  versetzt,  welche 
durch  Fortleitung  in  die  Rachen-,  Mund-  und  Nasenhöhle  eine  ziemlich  laute 
Sprache  hervorbringen  können,  die  allerdings  natürlich  ziemlich  eintönig 
klingt.  —  Die  ursprüngliche  GussENBAUER'sche  Construction  hat  mancherlei 
Moditicatlonen  erfahren,  die,  abgesehen  von  unwesentlichen  Aenderungen  be- 
züglich des  Materials  (Silber,  Zinn  etc.),  wesentlich  theils  auf  einer  Verein- 
fachung des  ganzen  Apparates,  theils  auf  Modificationen  des  stimmgebenden 
Theiles  desselben  beruhen.  Eine  Vereinfachung  stellt  der  Apparat  von 
HvKTKK  und  Weinberg  (Greifswald)  dar,  aus  einer  bajonnettartig  abgeknickten 
Hartkautschuk-Röhre  bestehend,  die  in  ihrem  oberen  Schenkel  eine  in  einem 
Metallrahmen  federnde  MetaUzunge  trägt  (für  einen  Fall  von  Verschluss  des 
bet  einem  Selbstmordversuche  quer  durchschnittenen,  aber  wieder  wegsam 
gemachten  Kehlkopfes).  Bei  der  Modification  von  Foulis  und  Irvinb  (Glas- 
gow, IH77)  wird  die  Larynx-Canüle  zuerst  eingeführt  und  durch  eine  Oeff- 
nung derselben  die  Tracheal-Canüle ;  dabei  erhält  der  für  den  Luftstrom 
bestluaute  ("anal  eine  der  Graden  näher  kommende  Richtung.  Der  Stinun- 
avparat  befindet  sich  nicht  in  einer  besonderen  Canüle,  sondern  der  Metall- 
rahuieu  mit  federnder  Zunge  (die  zur  Erzeugung  eines  besonders  klangvollen 
ToueM  am  besten  aus  einer  Legirung  von  Silber  und  Kupfer,  oder  aus  einer 
uU^ht  uietalllschen  Substanz,  wie  Elfenbein,  Hörn,  Vulcanit,  Rohr  besteht) 
Ut  In  einem  Falz  an  der  Innenseite  der  Tracheal-Canule  eingeschoben. 
Wenn  letzterer  Apparat  eingeführt  ist,  senkt  sich  die  federnde  Metallzunge 
auii  Ihrem  Kahmen  nach  abwärts  und  streicht  nun  der  Exspirationsstrom 
au  iMUei*  viirbel,  wonach  ein  reinerer  Ton  entstehen  soll,  als  bei  der  nr- 
«lirUngllohen  (Construction.  Auch  von  Gussbnbaubr  selbst  ist  der  künstliche 
KMhlko|»t  noch  vereinfacht  worden;  ebenso  rührt  von  V.  v.  Bruns  eine  ver- 
AudMile  (-ouiitruction  her.  Derselbe  hat,  statt  der  metallenen  Zunge,  eine 
«\«kw  lugende  Kautsohukmembran,  und  Paul  Bruns  jun.,  bei  gleichzeitiger 
VMieUiVaohung  ileH  Apparates,  dazu  ein  dünnes  Kautschukplättchen  ange- 
^vmuUmI  Ji'iJUH  Wulff  (Berlin)  hat  den  Gussenbauer  BRUNS'schen  künst- 

|I\iHmu  Ki'hlkopf  in  der  Art  verbessert  (1892),  dass  kein  Schleim  oder 
M|iMl\^hi«l  In  die  i'honatlons- Canüle  eindringen  kann,  dass  deren  Zung^  und 
Ventil  MUViU'rüokbar  befestigt  sind,  dass  der  Patient  stundenlang  sich 
uututhiillvu  und  In  beliebig  verschiedener  Tonhöhe  zu  sprechen  und  auch 
Uui  und  i'ulu  KU  Hingen  vermag.  —  Die  Schwierigkeiten  beim  Gebrauche 
\U\i^  KUui«Uiohi»n  Kehlkopfes,  die  sehr  mannichfaltige  sind,  übergehen  wir 
\i\\\\  \iUWi»Uiui  bo'AÜgllch  derselben  auf  SchOller's  Darstellung. 

KUni^tllohe  Hände  und  Arme.  ^)  Bei  den  Prothesen  der  Ober- 
«i^UtmiUai  kuuuuen  zwei  einander  entgegengesetzte  Principien  in  Betracht, 
uiiuO(\«l4  \  VullHiändlger  Krsatz  der  äusseren  Form,  mit  möglichster  Be- 
uuiftluuKi^il  dor  TrotheHe  für  die  Zwecke  des  gewöhnlichen  Lebens ;  2.  gäni- 
\\\x\k\\  Vu^i^oiaohUatiHung  der  Herstellung  der  äusseren  Form,  Bestreben,  den 
\^uh^iuU»ucu  Sluu»p!  durch  angelegte  Apparate  zur  Ausführung  schwerer 
VUi\ai(ui  ifcOÄohloKt.  »u  nmohon,  die  sogenannten  Arbeitshände,  deren  Con- 
^Uu^ium  \n«l  der  nouenten  Zeit  angehört.* 

UuKun  wir  eine  kurze  geschichtliche  Uebersicht  über  die  haupt- 
^^««.UU\*U«i\ui  Wmwtruotlonen  kfinstlicher  Oberextremitäten  vorausschicken, 
KnI^^^vu  x\u  «Mgkeloh  auf  die  im  Laufe  der  Zeiten  gemachten  Fortschritte 
^««Uu^^iK)«^ui  umohou.    Mit  Uebergehung   der  aus  dem  Alterthum    (z.B.  von 

VUWUihiUMCu  ilor  luoUtmi   Im  Nachstehenden    angeführten  künstlichen  Arme, 
II.  x»^,    ^»«a  MioUhUüo  lluüct  lUÄU   am  vollständigsten    in  dem   neuesten  Werke  darüber 
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Plinius  d.  J.)  herrührenden  Angaben  über  den  Gebrauch  eiserner  Hände, 
ist  die  älteste  bekannte,  noch  jetzt  vorhandene,  in  dem  Schlosse  Jagst- 
hausen  (in  Württemberg)  aufbewahrte  künstliche  Hand  die  des  Ritters 
Götz  vonBerlichingen,  dem  1504  von  einer  Nümbergischen  Feldschlange 
bei  der  Belagerung  von  Landshut  die  rechte  Hand  und  ein  Theil  des  Vorder- 
armes zerschmettert  worden  war,  worauf  erstere  von  einem  Wundarzte 
vollends  abgelöst  wurde.  Der  Ritter,  sich  an  einen  Reiter  erinnernd,  der 
mit  einer  eisernen  Hand  bis  an  sein  Ende  Kriegsdienste  geleistet,  liess 
sich  von  seinem  sehr  geschickten  (dem  Namen  nach  unbekannt  gebliebenen) 
Waffenschmied  in  Olnhausen,  einem  Dorfe  bei  Jagsthausen,  eine  künstliche 
Hand  anfertigen,  die,  über  drei  Pfund  schwer,  bei  meisterhafter  Ausführung, 
eine  sehr  ingeniöse  Construction  und  sehr  bedeutende  Federkraft  besitzt. 
Die  Hand  wird  am  Vorderarmstumpf  befestigt,  alle  ihre  Finger  lassen  sich 
durch  Aufstützen  oder  mit  der  anderen  Hand  beliebig  weit  beugen,  und 
durch  Druck  auf  einen  an  der  Ulnarseite  befindlichen  Knopf  die  vier  letzten 
Finger,  der  Daumen  aber  mittels  eines  an  der  Radialseite  befindlichen 
Knopfes  strecken ;  die  ganze  Hand  kann  im  Handgelenk  auch  durch  Druck 
auf  einen  an  der  Dorsalseite  befindlichen  Knopf  gebeugt  werden.  —  Aus 
derselben  Zeit  wird  noch  die  künstliche  Hand  eines  1517  verwundeten 
Seeräubers  Barbarossa  Horuk  angeführt.  —  A.  Paki^  bildet  (1582)  die 
von  einem  Pariser  Schlosser,  der  nur  als  »der  kleine  Lothringer«  be- 
zeichnet wird,  construirte,  nur  mittels  der  anderen  Hand  in  Bewegung  zu 
setzende  eiserne  Hand  ab.  —  Aehnlich  war  vielleicht  eine  für  den  Herzog 
Christian  von  Braunschweig,  der  1622  bei  Fleury  seine  linke  Hand 
verloren  hatte,  angefertigte  Construction.  —  Lamzwebrde  (1692)  beschrieb 
und  bildete  eine  unbewegliche  Hand  aus  Leder  ab,  an  der  sich  nur  eine 
Vorrichtung  zur  Führung  einer  Feder  befindet.  —  Mit  Uebergehung  einiger 
nicht  näher  bekannter  Constructionen  von  Laurent  (1761)  für  einen  Inva- 
liden, der  beide  Arme  verloren  hatte,  ferner  des  von  dem  Carmelitermönche 
Sbbast.  Truchbt  für  einen  schwedischen  Edelmann  angefertigten  künstlichen 
Armes  u.  s.  w.,  erwähnen  wir  den  von  Gavin  Wilson  (in  Edinburgh,  Ende 
des  18.  Jahrhunderts)  construirten  künstlichen  Arm,  in  dessen  Handfläche 
Messer  oder  Gabel,  und  an  dessen  erstem  und  zweitem  Finger  eine  Schreib- 
feder befestigt  werden  konnte,  sowie  den  von  dem  Breslauer  Mechaniker 
C.  H.  Klingert  construirten,  sehr  complicirten  künstlichen  Arm.  —  Einen 
erheblichen  Fortschritt  stellte  die  für  den  Vorderarm  bestimmte  Construction 
des  Berliner  Zahnarztes,  Hofratha  Pierre  Ballif  (1812),  dar;  bei  derselben 
werden  die  durch  Federkraft  in  permanenter  Beugung  erhaltenen  Finger, 
sobald  der  im  Ellenbogen  gestreckte  Arm  gehoben  oder  nach  hinten  ge- 
führt wird,  durch  entsprechende  Züge  in  Extension  versetzt.  Es  ist  dies 
also  der  erste  künstliche  Arm,  bei  dem  die  Bewegung  der  Hand  auch  ohne 
Gebrauch  der  gesunden  Hand  möglich  ist.  Die  aus  dünnem  Blech  gearbeitete 
Hand  wiegt,  nebst  den  Riemen,  nur  ein  Pfund.  —  Die  künstlichen  Arme 
von  Carl  Geisslbr  (Leipzig),  nach  den  Kriegen  von  1813 — 1814  construirt, 
1817  beschrieben,  mit  einer  Hand,  die  von  der  einer  gewöhnlichen  Glieder- 
puppe wenig  abweichend  ist,  haben  für  verschiedene  Vorrichtungen ,  z.B. 
zum  Schreiben,  Kartenspielen,  Festhalten  eines  Degens  oder  einer  Säge 
besondere  Hände  oder  Einsatzstücke  nöthig,  mit  ziemlich  groben  Mecha- 
nismen. —  Auf  dem  zuerst  von  Ballif  betretenen  Wege  folgte  eine  andere 
Berliner  Künstlerin,  Caroline  Eichler  (1836) ;  während  an  dem  künstlichen 
Arme  derselben  bei  herabhängender,  leicht  flectirter  Stellung  die  Finger 
sich  in  massiger  Streckung  befinden,  wird  diese  durch  eine  Bewegung  des 
Armstumpfes  in  eine  Beugung  umgewandelt,  welche  für  das  Fassen  und 
Halten  leichter  Gegenstände  ausreichend  ist.  Ausserdem  können  der  künst- 
liehen Hand  und   den  Fingern   auch  noch  mit   der  gesunden   mehrere  Stel- 
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Inng^en  gegeben  werden,  in  denen  sie  stehen  bleiben.  Die  Hand  sollte,  nach 
Angabe  der  Erfinderin,  ausser  mancherlei  feineren  Verrichtangen ,  wie 
Schreiben,  Sticken,  Nähen,  Haarflechten,  Oeigen-  und  Quitarrenspiel ,  auch 
das  Tragen  einer  Last  bis  zu  18  Pfund  ermöglichen.  —  Eine  von  dem  Gross- 
herzoglich Hessischen  Kammer-Secretär,  Wilh.  Ppnor  (Darmstadt,  1840, 
construirte  (in  Wirklichkeit,  wie  es  scheint,  niemals  ausgefOhrte)  künstliche 
Hand  besitzt  zwar  sehr  ingeniöse  Mechanismen ,  ist  aber  von  der  anderen 
Hand  abhängig,  oder  kann  durch  Aufstützen  in  Beugung  versetzt  werden.  — 
Dagegen  musste  der  Holländische  Bildhauer  van  Peetbrssbn,  welcher  der 
Pariser  Akademie  der  Wissenschaften  1844  künstliche  Glieder  vorlegte,  die 
für  einen  am  linken  Ober-  und  rechten  Vorderarme  amputirten  Invaliden 
angefertigt  worden  waren,  beim  Mangel  beider  Hände,  auf  Mechanismen 
bedacht  sein,  welche  ohne  dieselben  den  Arm  und  die  Hand  zu  bewegen 
im  Stande  sind.  Der  Mechanismus  beider  Arme  ist  natürlich  ein  verschiedener. 
Gleichartig  an  beiden  ist,  dass  die  Hände  durch  Federkraft  geschlossen 
gehalten  werden.  Die  Streckung  der  Finger  geschieht  an  dem  Arme  für 
den  Vorderarmstumpf  dadurch,  dass  bei  Streckung  des  Vorderarmes  im 
Ellenbogengelenk  die  an  der  Streckseite  der  Finger  befindlichen  Darmsaiten 
gespannt  werden.  Sobald  der  Amputirte  einen  Gegenstand  fassen  will, 
macht  er  zunächst  diese  Bewegung,  bringt  die  Finger  an  den  Gegenstand 
heran ;  durch  eine  leichte  Beugebewegung  im  Ellenbogen  schliessen  sich 
die  Finger  um  jenen,  und  derselbe  kann  nun  mit  voller  Sicherheit,  da  jeder 
der  Finger  für  sich  bewegt  wird,  erhoben  und  bewegt  werden,  so  lange 
der  Ellenbogen  gebeugt  bleibt.  —  Der  am  Oberarmstumpfe  angelegte  Apparat 
befindet  sich  in  Verbindung  mit  einem  Corset,  von  welchem  Riemen  and 
Darmsaiten  ausgehen,  die  sich  am  Vorderarm  und  den  Fingern  befestigen. 
Bewegt  der  Kranke  seine  Schulter  nach  vorne,  so  wird  durch  einen  Zag 
der  Vorderarm  im  Ellenbogengelenk  gebeugt;  wird  die  Schulter  nach  hinten 
bewegt,  so  wird  der  Vorderarm  gestreckt.  Die  Bewegungen  der  Finger  zum 
Fassen  von  Gegenständen  werden  durch  Darmsaiten  bewirkt,  die  mit  dem 
einen  Ende  am  Corset,  mit  dem  anderen  an  der  Dorsalseite  der  Finger 
befestigt  sind.  Wird  der  Stumpf  vom  Körper  entfernt,  so  überwinden  diese 
Darmsaiten  die  Federn  der  Finger  und  die  Hand  öffnet  sich.  Die  an  den 
zu  erfassenden  Gegenstand  gebrachten  Finger  beugen  sich  und  ergreifen 
denselben .  sobald  der  Stumpf  sanft  nach  dem  Rumpfe  zurückgeführt  wird. 
Soll  der  Gegenstand  zum  Munde  gebracht  werden,  so  geht  der  Amputirte 
mit  dem  Stumpf  nach  vorne,  wodurch  sich,  das  Ellenbogengelenk  beugt  und 
die  Hand  an  ihre  Bestimmung  gelangt.  Wenn  der  Gegenstand  wieder  weg- 
gelegt werden  soll,  müssen  die  Bewegungen  natürlich  in  umgekehrter  Folge 
ausgeführt  werden.  Der  der  Akademie  n.it  diesen  künstlichen  Armen  1845 
vorgestellte  Invalide  führte  alle  genannten  Bewegungen  mit  Leichtigkeit 
aus.  —  Ein  Unfall  auf  der  Jagd,  der  dem  Opernsänger  Roger  zugestossen 
war  und  in  dessen  Folge  er  im  Ellenbogengelenk  amputirt  werden  musste 
(1859),  setzte  die  Pariser  Fabrikanten  in  Bewegung,  um  demselben  eine 
möglichst  vollkommene  Prothese  zu  liefern,  an  welche  der  Träger  derselben 
die  Ansprüche  machte,  dass  sie  mehr  zur  Ausführung  der  für  ihn  nöthigen 
Gesten,  als  für  die  Zwecke  des  gewöhnlichen  Lebens  brauchbar  sei.  Die 
von  Charri£:re,  Mathieu  und  B^chard  für  Roger  ausgeführten  künstlichen 
Arme  entsprechen  daher  vorzugsweise  dieser  Vorschrift,  sind  demnach  für 
andere  Amputirte  weniger  geeignet.  Hervorzuheben  ist,  dass  an  dem  Roger- 
schen  Arme  von  Charri£:re  die  Pro-  und  Supination  durch  Druck  auf  einen 
in  der  Gegend  des  Ellenbogens  angebrachten  Knopf  ausgeführt,  und  dass 
Hand-  und  Ellenbogengelenk  gleichzeitig  durch  Spiralfedern  gestreckt  und 
gebeugt  werden  können.  Bei  Mathieu's  Arm  sind  die  Vor-  und  Rückwärts- 
bewegungen der  Schultern    als  Motoren  benutzt;  Mathieu  gebrauchte  jedoch 
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nicht  das  Corset  van  Peeterssen's,  sondern  benutzte  dazu  einen  um  die  ge- 
sunde Schulter  geführten  Lederring,  mit  daran  befestigten,  über  den  Rücken 
und  die  Brust  fortgehenden  Darmsaiten,  um  mittels  der  Bewegung  der 
Schulter  das  kunstliche  Glied  sowohl  in  seiner  Totalität  als  partiell  zu  be- 
wegen. —  Nach  den  Angaben  des  Grafen  de  Beauport  construirte  B^chard 
(1859)  einen  künstlichen  Arm,  der  zwar  als  bras  artificiel  automoteur  be- 
zeichnet wird,  aber  doch  in  seiner  Bewegung  von  den  fast  unmerklichen 
Krümmungen  und  Biegungen  des  Rückens  und  den  Bewegungen  der  gesunden 
Schulter  abhängig,  im  Uebrigen  aber  eine  der  besten  Constructionen  fQr 
alle  solche  Amputirte  ist,  welche  keine  schwere  Handarbeit  zu  verrichten 
haben.  —  Der  von  Jos£  Gallegos  (Havana)  erfundene  künstliche  Arm  be- 
sitzt seine  Stützpunkte  nicht  an  der  Brust  oder  der  gesunden  Schulter, 
sondern  an  dem  Stumpfe  selbst,  benutzt  also  die  noch  vorhandenen  Bewe- 
gungen desselben,  um  mittels  Federn  und  Darmsaiten  die  Hand  zu  beugen 
und  zu  strecken  und  andere  Bewegungen  auszuführen.  —  Bei  der  grossen 
Kostbarkeit  aller  bis  dahin  construirten  künstlichen  Arme  war  es  ein  grosser, 
durch  den  schon  genannten  Philanthropen  Grafen  de  Beauport  (Paris)  ge- 
machter Fortschritt,  als  es  demselben  gelang,  künstliche  Glieder  zu  con- 
struiren,  die  auch  den  Aermsten  erreichbar  und  bei  aller  Einfachheit  doch 
sehr  brauchbar  sind.  Der  künstliche  Arm  desselben  besteht  aus  dickem 
Sohlenleder;  die  massig  gekrümmte  Finger  zeigende  Hand,  an  welcher  nur 
der  Daumen  beweglich  ist,  ist  in  einem  Stück  aus  Lindenholz  geschnitten; 
der  Daumen  wird  durch  eine  starke  Gummifeder  an  den  Zeigefinger  ange- 
drückt erhalten;  soll  er,  um  einen  Gegenstand  zu  erfassen,  abgezogen 
werden,  so  findet  dies  bei  Vorderarm-Amputirten  mittels  eines  Zuges  statt, 
der  mit  einer  Vorwärtsbewegung  der  gesunden  Schulter  auf  einen  um  die- 
selbe herumgehenden  Zuggurt  und  eine  an  demselben  befestigte  Darmsaite 
ausgeübt  wird.  Bei  einem  Oberarm  Amputirten  findet  diese  Abduction  des 
Daumens  in  analoger  Weise  durch  eine  Drehung  der  Hüfte  der  gesunden 
Seite  nach  vorne  (bei  Befestigung  des  betreffenden  Gurtes  an  einem  Hosen- 
knopfe) statt.  Ober-  und  Vorderarm,  welche  bei  letzterem  Apparate  durch 
Chamiere  beweglich  verbunden  sind,  lassen  sich  durch  eine  einfache  Vor- 
richtung im  Ellenbogengelenk  unter  einem  rechten  Winkel  feststellen.  Wenn 
auch  die  Hand  des  BEAUPORT'schen  Armes  keiner  bedeutenden  Druck-  und 
Greifkraft  fähig  ist,  da  diese  lediglich  von  der  Stärke  der  Gummifeder  des 
Daumens  abhängt,  genügt  diese  Kraft  doch  für  die  meisten  Bedürfnisse  des 
gewöhnlichen  Lebens  vollkommen,  indem  mit  der  Hand  Löffel,  Gabel,  Glas 
zum  Munde  geführt,  ein  zu  nähender  Stoff  festgehalten,  ein  Bleistift,  eine 
Feder  zu  durchaus  leserlicher  Schrift  gebraucht  werden  können.  Berück- 
sichtigt man  dabei  den  geringen  Preis  dieser  Prothesen,  der  für  eine  solche 
nach  Amputation  des  Vorderarmes  25  Francs  nicht  zu  übersteigen  braucht, 
so  müssen  dieselben  als  sehr  empfehlenswerth  bezeichnet  werden.  —  Eine 
noch  weiter  gehende  Benutzung  der  Bewegungen  des  Stumpfes,  um  eine 
obere  Extremität  in  Thätigkeit  zu  versetzen,  wendete  die  Firma  Robert  et 
COLLIN  (Paris)  in  einem  von  Le  Fort  (1874)  beschriebenen  Falle  an,  der 
einen  auf  der  Eisenbahn  verunglückten  Knaben  betraf,  dem  der  eine  Arm 
in  der  Schulter  exarticulirt  und  der  andere  Oberarm  amputirt  worden  war. 
Derselbe  trug  ein  Corset,  an  dem  auf  der  Exartioulationsseite  der  künst- 
liche Arm  befestigt  war;  Zugschnüre,  die  in  Gestalt  von  Schlingen  jeden 
Oberschenkel  umgaben,  verliefen  über  Rollen  an  der  Schulter  und  in  der 
Nähe  des  Ellenbogens,  und  wenn  der  Patient  den  Rumpf  nach  links  oder 
rechts  neigte,  wurde  das  Ellenbogengelenk  gebeugt  und  konnte  er  dann 
mit  dem  Arme  Speisen  zum  Munde  führen.  —  Bei  einem  von  Ange  Duval 
constmirten  künstlichen  Arme,  der  auch  für  einen  an  beiden  Oberarmen 
Ampatirten    verwendbar   ist,    findet   die  Beugung   des  Ellenbogengelenkes 
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und  die  Abduction  des  Daumens  an  dem  einen,  mit  einer  Hosenträg^erartig^n 
Vorrichtung  am  Stumpfe  befestigten  künstlichen  Oliede  in  der  Art  statt, 
dass  eine  von  der  Umhüllung  des  einen  Stumpfes  unterhalb  des  Schulter- 
gelenkes vorn  über  die  Brust  und  über  eine  in  derselben  Gegend  der 
anderen  Schulter  angebrachte  Rolle  fort  bis  zum  Daumen  verlaufende  Zug- 
schnur durch  Abduction  des  ersten  Stumpfes  vom  Rumpfe  in  Spannung 
versetzt  wird.  —  Von  Oscar  Dalisch  (Berlin,  Neisse)  sind  (1877)  einige 
sehr  originelle  Mechanismen  zur  Bewegung  der  Finger  erfunden  worden. 
Nach  Handgelenks- Exarticulationen  werden  die  Finger  dadurch,  dass  mittels 
einer  straff  über  den  Stumpf  gezogenen  Lederkapsel  eine  Schraube  mit  sehr 
weitem  Gewinde,  die  in  einer  mitten  im  Handgelenk  befindlichen  Schrauben- 
mutter läuft,  durch  eine  Pronationsbewegung  des  Stumpfes  gedreht  wird, 
alle  in  Beugung  versetzt  und  schliessen  sich  mit  derselben  Kraft,  wie  die 
Pronation  ausgeführt  wird.  Die  Schnelligkeit,  Kraft  und  Sicherheit,  mit  der 
die  Finger  dieser  künstlichen  Hand  sich  beugen  und  strecken,  ist  bewundems- 
werth  und  ist  der  Erfinder,  der  selbst  eine  solche  Hand  trägt,  durch  die- 
selbe in  den  Stand  gesetzt,  sein  Geschäft  als  Mechaniker  zu  betreiben.  Bei 
Dalisch's  künstlichem  Oberarm  wird  die  Bewegung  der  Finger  in  anderer 
Weise  ausgeführt,  nämlich  mit  Hilfe  einer  Vorrichtung ,  wie  sie  bei  den 
sogenannten  pneumatischen  oder  Luftdruck-Telegraphen  sich  findet.  An  der 
Innenseite  des  Oberarmtheiles  des  künstlichen  Armes  ist  eine  Luftdruck- 
blase aus  Kautschuk  angebracht,  die  durch  Andrücken  des  Stumpfes  an 
den  Thorax  zusammengedrückt  werden  kann  und  durch  einen  Gummischlauch 
mit  einer  in  der  Gegend  des  Handgelenkes,  im  Innern  der  Vorderarmkapsel, 
gelegenen  kleineren  Gummiblase  verbunden  ist;  diese  wird  für  gewöhnlich 
durch  eine  Spiralfeder,  welche  gleichzeitig  die  Finger  in  der  Streckung  er- 
hält, zusammengedrückt  gehalten;  wird  nun  die  grössere  Gummiblase  zu- 
sammengedrückt, so  dehnt  sich  die  kleinere  aus  und  die  Finger  werden 
mit  einer  Kraft  gebeugt,  welche  derjenigen  entspricht,  mit  welcher  die  grosse 
Blase  zusammengedrückt  wurde ;  hört  dieser  Druck  auf,  so  öffnet  sich  auch 
die  Hand  wieder.  Die  von  der  Bewegung  der  Finger  unabhängige  Bewegung 
des  Armes  im  Ellenbogengelonk  wird  durch  Vor-  und  Rückwärtsbewegungen 
der  Schultern  hervorgebracht.  —  Bei  einer  von  Moritz  Schärer  ausge- 
führten Oberarm- Prothese  kann  eine  Beugung  im  Elleobogengelenk  und  Hebung 
der  Hand  bis  zur  Kopfhöhe    durch  ein  Hebelsystem  bewirkt  werden. 

Bei  der  weit  grösseren  Schwierigkeit,  welche  der  Ersatz  für  die  ver- 
loren gegangenen  Ober  -  Extremitäten ,  wegen  der  Mannichfaltigkeit  der 
Leistungen,  die  von  ihm  verlangt  werden,  verursacht,  ist  es  doppelt  wichtig, 
von  dem  Arme  so  viel  als  irgend  möglich  zu  erhalten.  Ebenso  ist  die  Narben- 
bildung an  den  Stümpfen  von  nicht  geringerer  Bedeutung,  als  an  den  Unter- 
extremitäten, da,  wenn  auch  die  Belastung  des  künstlichen  Gliedes  hier  eine 
nur  geringe  ist,  doch  die  Dehnung  und  Verschiebung  der  Haut  innerhalb 
des  Apparates  eine  nicht  unerhebliche  ist.  —  Von  nicht  geringer  Bedeutung 
ist  auch  das  Gewicht  der  Prothese,  besonders  bei  kurzem  und  atrophischem 
Stumpfe,  dessen  Muskeln  beim  Gebrauche  eines  schweren  künstlichen  Gliedes 
schnell  ermüden.  Auch  die  Befestigung  des  Ersatzgliedes  muss  eine  solche 
sein,  dass  dieselbe  zwar  hinreichend  sicher  ist,  aber  an  dem  Stumpfe  nicht 
durch  Druck  die  freie  Beweglichkeit  der  erhaltenen  Muskeln  und  Gelenke 
gestört  wird.  —  Wir  haben  an  jedem  die  normale  Bildung  nachahmenden 
Ersatzgliede  zu  unterscheiden:  1.  den  der  Gestaltung  des  Gliedes  ent- 
sprechenden Körper;  2.  den  den  letzteren  in  Bewegung  versetzenden 
Mechanismus  und  3.  die  dem  Gliede,  um  dessen  Brauchbarkeit  zu  er- 
höhen, beizugebenden  Hilfsapparate. 

Je  nach  dem  Umfange  des  zu  leistenden  Ersatzes  ist  der  Körper  des 
Apparates  sehr  verschieden.  Beim  Verlust  einzelner  Finger  oder  der  Hand 
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kann,  wenn  es  sich  bloss  um  eine  Maskimng  desselben  handelt,  man  sich 
damit  beg^nügen,  einen  aus  Leder  oder  Oummi  angefertigten,  mit  Kälber- 
baaren  ausgestopften  (auch  wohl  weiche  Stahlfedern  enthaltenden)  Hand- 
schuh anzuwenden.  Die  zu  ersetzende  ganze  Hand  kann,  je  nach  der  den 
Fingern  zu  gebenden  Beweglichkeit,  aus  Holz  oder  Weichgummi  in  halber 
Beugung  der  Finger  geformt  sein,  wenn  etwa  nur  der  Daumen  beweglich 
gemacht  werden  soll;  wenn  dagegen  die  Finger  alle  beweglich  sein  sollen, 
können  sie  aus  Holz,  mit  Holz-  oder  Metall-Charnieren,  aus  dünnem  Metall- 
blech, Kork  u.  s.  w.  bestehen.  Zweckmässig  ist  es,  die  Hand  mit  ihrem 
Handwurzeltheile  so  einzurichten,  dass  sie  mittels  eines  Bajonnetverscblusses 
von  dem  Vorderarmtheile  abgenommen  und  an  ihre  Stelle  einzelne  Apparate 
zum  Arbeiten  aufgesteckt  werden  können.  —  Die  Kapseln  oder  B[ülsen, 
welche  den  Vorder-  und  Oberarm  zu  ersetzen  bestimmt  sind,  können  aus 
Hartleder,  Hartgummi,  dünnem  Metallblech  u.  s.  w.  bestehen,  besitzen  am 
Ellenbogengelenk  ein  Charnier,  das  in  der  Regel  sich  feststellen  lässt,  und 
an  ihrem  die  Schultern  umfassenden  Oberarmtheile  eine  hierzu  geeignete 
kappenartige  Verlängerung.  Dazu  kommt  dann  die  Befestigung  des  künst- 
lichen Gliedes,  theils  an  der  Extremität,  theils  am  Rumpfe,  mit  Gurten, 
Riemen,  Corsets  u.  s.  w.  —  Die  hauptsächlichsten  der  zur  Bewegung  des 
Gliedes  erforderlichen  Mechanismen  haben  wir  bereits  kurz  beschrieben. 
Welcher  von  denselben  in  dem  einzelnen  Falle  gewählt  werden  soll,  hängt 
theils  von  den  dem  Amputirten  zu  Gebote  stehenden  Mitteln,  theils  von 
seinem  Berufe  ab,  indem,  wie  wir  gesehen  haben,  ein  Opernsänger  ganz 
andere  Bedürfnisse  hat,  als  Jemand,  der  auf  Bureau- Arbeit  angewiesen,  oder 
gar  ein  Tagelöhner  oder  Fabrikarbeiter  ist,  für  welchen  letzteren  der  kost- 
barste, mit  den  feinsten  Mechanismen  versehene  Ersatz  von  nur  geringem 
Werthe  sein  würde,  weil  zu  dessen  Anwendung  Intelligenz  und  sorgfältige 
Behandlung  erforderlich  ist  und  mit  demselben  im  Ganzen  nur  geringe 
Kraft  entwickelt  werden  kann.  Es  sind  deshalb  für  die  schwer  arbeitenden 
Classen  der  Bevölkerung  die  sogleich  anzuführenden  sogenannten  Arbeits- 
hände bei  weitem  vorzuziehen.  —  Hilfsapparate  für  den  künstlichen  Arm 
bestehen  in  Vorrichtungen,  die  an  der  Hand  leicht  befestigt  oder  an  der 
Hoblhand  in  dieselbe  eingesteckt  werden  können,  z.  B.  Messer,  Gabel,  Löffel, 
eine  Schreibfeder,  ein  Haken,  um  Gegenstände  darin  einzuhängen,  wie  die 
Zügel  des  Reiters,  eine  Messingplatte  in  Kreissegmentform  zum  Halten  von 
Spielkarten,  eine  Metallgabel  zum  Auflegen  der  Flinte  u.  s.  w.  Diese  Ein- 
satzstücke können  auch  ihrerseits  noch  besonders  construirt  sein,  z.  B. 
kann  das  Tischmesser  zur  Erleichterung  der  Verkleinerung  der  Speisen  eine 
dreifache  Schneide  besitzen  (Masters,  London). 

Wir  kommen  jetzt  zu  denjenigen  Prothesen,  bei  welchen  gar  kein 
Werth  auf  die  Wiederherstellung  der  äusseren  Form  gelegt  wird,  sondern 
nur  auf  die  Brauchbarmachung  des  Stumpfes,  zur  Ausführung  von  Arbeiten, 
wie  sie  dem  Handwerker  oder  dem  Landbauer  zukommen.  Diese  Prothesen, 
die  sogenannten  Arbeitshände,  haben  freilich  nichts  mit  dem  Aussehen 
einer  Hand  gemein,  bestehen  vielmehr  in  Haken-,  Ring-,  Zangen-,  Klauen-, 
DüUenförmigen  Vorrichtungen  zum  Einlegen,  Einspannen,  Festklemmen  irgend 
eines  für  die  genannten  Zwecke  erforderlichen  Werkzeuges.  Es  wird  zu 
diesem  Behufe  der  Ober-  oder  Vorderarmstumpf  eng  von  einer  Lederhülse 
umgeben,  welche  eine  Armatur  trägt,  in  der  das  betreffende  Werkzeug  be- 
festigt werden  kann.  Das  Verdienst,  derartige  Arbeitshände  zuerst  einge- 
führt zu  haben ,  scheint  dem  Pariser  Fabrikanten  Mathieu  zuzukommen  ?), 
welcher  1867  einer  Commission,  deren  Berichterstatter  Broca  war,  zwei 
Arbeiter,  einen  Tischler  und  einen  Zimmermann,  vorstellte,  von  denen  der 
Erstere  sich  der  von  Mathieu  construirten  Vorrichtung  seit  etwa  10  Jahren 
bediente.  Der  Tischler  führte  vor  den  Augen  der  Commission  alle  Arbeiten 
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seines  Handwerkes  mit  der  grössten  Leichtigkeit,  Kraft  und  Oeschicklich- 
keit  aus,  indem  er  in  seiner  Tasche  die  verschiedenen  Einsatzstucke  zur 
Handhabung  des  Hobels,  der  Säge,  des  Stemmeisens,  des  Centrumbohrers, 
des  Hammers  mit  sich  führte  und  dieselben  im  Umsehen  wechselte,  sobald 
er  eben  die  verschiedenen  Werkzeuge  gebrauchte.  Ebenso  richtete  der 
amputirte  Zimmermann  mit  grosser  Leichtigkeit  das  Holz  zu,  mit  Werk- 
zeugen, die  er  zuvor  nie  berührt  hatte.  Derselben  Commission  wurde  auch 
je  ein  am  Ober-  und  Vorderarm  Amputirter  vorgestellt,  die  mit  Prothesen 
versehen  waren,  welche  von  dem  Sattler  Bonnet  (zu  N^rac,  Lot-et-Garonne) 
nach  ähnlichen  Principien  construirt  und  lediglich  für  Landarbeiter  be- 
stimmt sind.  Die  beiden  Amputirten  konnten  mit  Kraft  und  Genauigkeit 
graben,  die  Sichel  gebrauchen,  pflügen,  Erde  hoch  und  weit  mit  der  Schaufel 
werfen,  Wagen  und  Pflug  an-  und  abspannen.  Alles  mit  Geräthen,  wie  sie 
sich  eben  vorfanden.  Auch  eine  an  diesem  Arme  angebrachte  Vorrichtung 
zur  Handhabung  des  an  zwei  Handgriffen  zu  fassenden  Schnitzmessers  er- 
wies sich  als  sehr  zweckmässig.  Andere  Amputirte  konnten  ohne  alle  Vor- 
übung mit  Hilfe  der  Apparate  verschiedene  Werkzeuge  gleich  am  ersten 
Tage  mit  Leichtigkeit  gebrauchen.  —  Obgleich  der  Apparat  von  Bonnet 
alle  von  einem  Landmann  an  ihn  zu  machenden  Anforderungen  vollständig 
erfüllte,  so  hatte  er  den  Uebelstand,  dass  er  zu  einem  ziemlich  hohen  Preise 
verkauft  wurde,  und  es  muss  deshalb  als  das  Verdienst  des  Landarztes 
Gripouilleau  (zu  Mont-Louis,  Indre-et  Loire) ,  der  ebenfalls  sich  mit  der 
Construction  eines  Apparates  für  einen  Landarbeiter  beschäftigt  hat  (1868), 
angesehen  werden,  diesen  Apparat,  der  auf  denselben  Principien  beruht,  wie 
der  BoNNET'sche,  viel  billiger  hergestellt  zu  haben.  Bei  dem  Gripouilleau- 
schen  Arme  trägt  eine  mit  mehreren  Riemen  um  den  Ober-  oder  Vorder- 
armstumpf festgeschnallte  Lederhülse,  die  noch  an  der  Schulter  und  durch 
einen  Hüftgurt  u.  s.  w.  befestigt  ist,  eine  Holzkapsel  mit  eiserner  Spitze 
(Alles  zusammen  von  der  Länge  des  Ober-  oder  Vorderarmes),  mit  welcher 
Spitze  eine  die  Länge  des  Vorderarmes  oder  der  Hand  darstellende  eiserne 
Armatur  articulirt,  die  ihrerseits  die  bezüglichen  Geräthschaften  aufzunehmen 
bestimmt  ist.  Die  Einsatzstücke  sind  bei  dem  GRiPOUiLLEAu'schen  Arme 
weniger  zahlreich,  als  an  dem  BoNNET'schen,  im  Allgemeinen  auch  einfacher; 
in  der  Art  der  Befestigung,  der  Stellung  der  Charniere,  der  Art  des  Fassens 
der  Werkzeuge  und  der  Vertheilung  der  Arbeit  zwischen  dem  gesunden 
und  dem  künstlichen  Arme  besitzt  bald  die  eine,  bald  die  andere  Con- 
struction Vorzüge ;  beide  sind  jedoch  gleich  gut  und  gestatten  einem  Land- 
oder Erdarbeiter,  mit  gleicher  Kraft  und  Leichtigkeit  die  betreffenden 
Arbeiten  zu  verrichten.  Dabei  übersteigt  der  Preis  des  Gripouilleau  sehen 
Apparates  nicht  20  Francs.  Le  Fort  (1874)  bat  diesen  Apparat  dadurch  sa 
verbessern  gesucht,  dass  er  die  Beweglichkeit  der  einzelnen  Theile  ver- 
mehrte, sie  auch  solider,  leichter  und  sicherer  in  ihrer  Action  machte, 
namentlich  indem  er  das  Vorderarmstück  in  zwei  articulirte  Theile  trennte. 
Endlich  hat  auch  der  Graf  de  Beaufort  diese  Apparate  noch  vereinfacht, 
indem  er  aus  Holz  hergestellte  Ober-  und  Vorderarmstücke  anwendete,  an 
denen  die  Werkzeuge  mit  einem  umgewundenen  Strick  befestigt  werden.  — 
Gripouilleau  hat  später  auch  eine  Prothese  für  die  Ezarticulation  im 
Schultergelenk  construirt.  Dieselbe  hat  ihren  Stützpunkt  in  einer  Art  von 
Kürass  aus  Zink,  der  die  Schultern  und  den  oberen  Theil  des  Thorax  be- 
deckt. Auf  der  Seite,  wo  der  Arm  fehlt,  ist  eine  Metallplatte  angelöthet, 
die  das  Rücken-  und  Brustblatt  vereinigt  und  ihnen  Festigkeit  gewährt.  In 
der  Höhe  des  Akromion  ist  horizontal  eine  Röhre  angelöthet,  in  der  sich 
ein  Metallstück  dreht,  welches  das  den  Arm  vertretende  Stück  Holz  träg^ 
An  diesem  können  die  verschiedenen  Einsatzstücke  befestigt  werden.  Der 
Arm  lässt  sich  nur  in  der  Richtung  von  vorn  nach  hinten  bewegen. 
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Wir  haben  noch  kurz  einiger  Vorrichtungen  zu  gedenken,  die  gerade 
nicht  eine  Prothese  für  die  verloren  gegangene  Hand  darstellen,  aber  Ein- 
armigen für  zweierlei  Zwecke  eine  grosse  Erleichterung  gewähren.  Dahin 
gehört  das  ein  einziges  Instrument  ausmachende,  gleichzeitig  Messer  und  Gabel 
darstellende  Essbesteck  für  einen  Einarmigen,  bestehend  in  einem  Messer 
mit  breiter,  an  ihrer  Convexität  schneidender  Klinge,  deren  nach  oben  um- 
gebogene Spitze  Gabelzinken  trägt.  Beim  Gebrauche  des  natürlich  mit 
einer  Hand  zu  führenden  Instrumentes  kann  die  mittels  einer  wiegenden 
Bewegung  desselben  auszuführende  Verkleinerung  der  Speisen  dadurch  er- 
leichtert werden,  dass  auf  dem  Rücken  des  Messers  eine  Holzplatte  einge- 
nietet ist,  auf  welche  der  Daumen  aufgestützt  wird.  —  Eine  andere  Vor- 
richtung, die  für  einarmige,  mit  Schreiben  beschäftigte  Invaliden  bestimmt 
ist,  von  dem  Schreiblehrer  Prof.  Maas  (Berlin)  angegeben,  besteht  in  einem 
Reissbrett,  an  dessen  linkem  Rande  sich  ein  mit  einem  Falz  versehener 
Aufsatz  befindet,  in  welchem  ein  horizontal  verlaufendes  Lineal,  das  sich 
am  rechten  Rande  des  Reissbrettes  feststellen  lässt,  auf-  und  niederge- 
schoben werden  kann.  Dasselbe  dient  zu  unverrückbarer  Befestigung  des 
Papiers,  zum  Liniiren,  Beschneiden,  Falzen  desselben,  zu  Linear-Zeichnungen 
u.  8.  w.,  ist  auch,  da  es  höher  und  tiefer  zu  stellen  ist,  für  grosse  (Conto-) 
Bücher  zu  verwenden. 

In  Betreff  der  Ersatzapparate  für  Kranke  mit  partiellen  Lähmungen, 
progressiver  Muskelatrophie,  zur  Verhütung  von  Krämpfen,  namentlich  des 
Schreibekrampfes,  von  welchen  sich  in  dem  unter  den  Literatur-Angaben 
citirten  Aufsatze  von  Martini  eine  Zusammenstellung  findet,  verweisen  wir 
auf  den  Abschnitt  Beschäftigungsneurosen  (IN,  pag.  270). 

Künstliche  Füsse  und  Beine. ^)  Das  Bedürfniss,  für  ein  fehlendes 
Bein  einen  Ersatz  zu  erhalten,  machte  sich  in  der  Geschichte  der  Prothesen 
viel  früher  geltend,  als  beim  Armersatze.  Schon  in  den  ältesten  Zeiten 
suchte  man  daher  den  Verlust  des  Oberschenkels  durch  eine  Krücke ,  den 
des  Unterschenkels  durch  einen  Stelzfuss  zu  ersetzen,  aber  erst  viel  später 
dachte  man  daran,  auch  der  Form  der  verloren  gegangenen  Körpertheile 
Rechnung  zu  tragen.  Ausserdem  haben  die  Krücken  bei  der  zweckmässigsten 
Constraction  und  bei  der  sorgfältigsten  Polsterung  den  sehr  grossen  Nach- 
theil, dass  sie  durch  Druck  auf  die  Achselhöhle  und  die  Brust  nachtheilig 
wirken  und  selbst,  wie  bekannt^  zur  Lähmung  der  Arme  führen  können. 
Der  Stelzfuss  seinerseits,  abgesehen  davon,  dass  er  bei  den  meisten  Con- 
structionen  eine  Beugung  des  Kniegelenkes  nicht  gestattet,  nöthigt  den 
Patienten  zu  einer  sehr  unbequemen  und  ermüdenden  Art  der  Fortbewegung, 
indem  er  nicht  ein  Ausschreiten  in  der  normalen  Weise,  verbunden  mit  der 
abwechselnden  Belastung  bald  der  einen,  bald  der  anderen  Extremität  ge- 
stattet ;  vielmehr  ist  die  Fortbewegung  mit  ihm  nur  dadurch  möglich,  dass 
der  Oberschenkel  nach  aussen  einen  Bogen  beschreibt.  Ein  weiterer  Uebel- 
stand,  den  Krücke  und  Stelzfuss  gemein  haben,  ist  der,  dass  sie  nur  mit 
einer  sehr  kleinen  Fläche  den  Fussboden  berühren,  daher  auf  weichem  Boden 
tief  einsinken,  auf  schlüpfrigen  oder  glatten  Wegen  das  Gehen  höchst  un- 
sicher oder  unmöglich  machen. 

Zu  den  ersten  Versuchen,  Krücke  und  Stelzfuss  durch  ein  künstliches 
Bein  zu  ersetzen,  gehört,  aus  dem  16.  Jahrhundert,  die  von  A.  Pari^  abge- 
bildete, von  dem  Pariser  Schlosser,  genannt  »der  kleine  Lothringer«, 
hergestellte  Prothese,  welche,  einem  Panzerstiefel  gleichend,  ein  bewegliches 
Knie-  und  Fussgelenk  besass,  von  denen  ersteres  für  gewöhnlich  festgestellt 
war,  aber  durch  eine  Zugleine  von  der  Hüfte  her  gebeugt  werden  konnte.  — 
Einen  Fortschrift  in  rationeller  Befestigung  des  künstlichen  Gliedes  stellte 
der  von  dem  Holländischen  Chirurgen  Verduyn,  dem  Erfinder  der  Lappen- 
Amputation,  1696  construirte  künstliche  Unterschenkel  dar,    der  aus  einem 
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Holzfusse,  einer  durch  Stahlschienen  verst&rkten  Kupferhülse  für  den  von 
einem  gemsledernen  Strumpfe  umgebenen  Amputationsstumpf  bestehend,  ein 
Charnier  am  Kniegelenk  besass  und  mittels  eines  breiten  Gurtes  am  Ober- 
schenkel befestigt  wurde.  Diese  sehr  rationelle  Befestigungsweise  fand  aber 
bei  Verduyn's  Zeitgenossen  keinen  Anklang,  so  dass  man  zu  der  bis  dahin 
üblichen  Art  der  Befestigung,  wie  sie  auch  Vbrdutn's  Landsmann  van  So- 
lingen, anwendete,  nämlich  am  Knie,  mit  dem  Stützpunkte  am  Caput  tibiae, 
zurückkehrte  und  dieselbe  während  des  ganzen  18.  Jahrhunderts  in  allen 
den  demnächst  zu  beschreibenden  Constructionen  beibehielt.  —  Der  auf  Ver- 
anlassung von  H.  Ravaton  (Landau,  1755)  für  einen  Cavalleristen  angefertigte 
künstliche  Unterschenkel,  bestehend  in  einem  ledernen  Schnürstiefel,  dessen 
Hohlräume  mit  Rosshaaren  ausgefüllt  waren  und  der  durch  eine  Schnecken- 
feder ein  bewegliches  Fussgelenk  besass,  setzte  den  Träger  desselben  nicht 
nur  in  den  Stand,  noch  4  Jahre  in  der  Armee  fortzudienen ,  sondern  auch 
die  drei  letzten  Feldzüge  des  Tjährigen  Krieges  mitzumachen.  —  Charlbs 
White  (Manchester),  der,  im  Gegensatz  zu  seinen  Zeitgenossen  und  vielen 
Späteren,  statt  der  sonst  allgemein  gebräuchlichen  Amputation  des  Unter- 
schenkels an  der  Wahlstelle,  auch  tiefe  Unterschenkel- Amputationen  machte 
und  empfahl,  construirte  für  solche  eine  Prothese  aus  Zinn,  mit  dünnem 
Leder  überzogen,  die  durch  einen  Lederriemen  unterhalb,  und  durch  einen 
elastischen  Stahlbügel  mit  Schnalle  oberhalb  des  Knies  befestigt  war  und 
an  ihrem  unteren  Ende  entweder  aus  leichtem  Holze  den  Stollen  eines 
Stelzfusses,  oder  einen  künstlichen  Fuss  trug,  der  mit  (nicht  näher  beschrie- 
benen) Qelenken  versehen  gewesen  sein  soll.  —  Der  Mechaniker  Oavin 
Wilson  (Edinburgh)  stellte,  statt  des  schweren  WHiTE'schen  künstlichen 
Beines,  ein  solches,  wie  Ravaton,  wieder  aus  Hartleder  her,  und,  je  nach 
der  Länge  des  Amputationsstumpfes  (von  der  tiefen  Unterschenkel-  bis  zur 
Oberschenkel-Amputation),  befestigte  er  die  künstlichen  Gliedmassen  auch 
durch  einen  über  die  entgegengesetzte  Schulter  verlaufenden  Riemen,  während 
bei  dem  Oberschenkelstumpf  der  Sitzknorren  auf  dem  inneren  gepolsterten 
Rande  der  Prothese  aufruhte  ;  das  Kniegelenk  war  beweglich ,  aber  fest- 
stellbar, der  Fuss  nur  so  elastisch  wie  ein  ausgestopfter  Stiefel.  —  Ein 
wesentlicher  Fortschritt  wurde  von  Addison  (London)  dadurch  gemacht,  dass 
er  an  seinem  aus  ausgehöhltem  Holze  bestehenden  Unterschenkel  einen  Fuss 
ansetzte,  der  nicht  nur  im  Fuss-,  sondern  auch  in  den  Zehengelenken  durch 
Federn  beweglich  war.  —  Von  dem  Professor  H.  J.  Brünninghausen  (Würz- 
burg, 1796),  der  den  Wadentheil  seines  künstlichen  Unterschenkels  aus 
Kupferblech,  den  unteren  Theil  desselben  und  den  Fuss  aus  Holz  anfertigen 
Hess,  wurden  an  dem  letzteren  die  Bewegungen  des  Fussgelenkes  weiter 
nach  vorn,  etwa  in  die  Gegend  der  CHOPART'schen  Gelenke,  woselbst,  ebenso 
wie  an  dem  Zehentheile,  Federn  angebracht  wurden,  verlegt.  Den  Stumpf 
bekleidete  er  mit  einem  Hundepelz  mit  abwärts  gerichteten  Haaren,  während 
ein  ebensolcher  mit  aufwärts  stehenden  Haaren  die  Innenfläche  der  Prothese 
auskleidete.  —  Der  Professor  J.  C.  Stark  (Jena,  1802)  aptirte  diesen  künst- 
lichen Fuss  auch  für  den  Oberschenkel,  indem  er  letzteren  mit  einer 
kupfernen  Hülse  umgab,  Kniegelenk,  Unterschenkel  und  Fuss  aus  Hole 
(daher  ziemlich  schwer)  anfertigen  Hess  und  dem  Kniegelenk  eine  beschränkte 
Beweglichkeit  gab,  die  auch  während  des  Gehens  fortbestehen  sollte.  — 
Mit  Uebergehung  der  nur  mit  Holz-Charnieren  versehenen  Constructionen 
von  Gechter  (1805)  und  Behrens  (1811)  und  einer  anderen,  von  Schburing 
(Bamberg,  1811),  die  wahrscheinlich  niemals  zur  praktischen  Anwendung 
gekommen  sind,  wenden  wir  uns  zu  einer  von  Joh.  Georg  Heine  (Würs- 
burg,  1810),  dem  Begründer  der  Deutschen  Orthopädie,  angegebenen  Con- 
struction  für  Ober-  und  Unterschenkel,  die  zwar  ungewöhnlich  complicirt 
war,    aber   einiges  Neue  enthielt;    darunter  die  Anwendung    eines    Kugel- 
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g^elenkes  an  der  Stelle  des  Fussgelenkes,  eine  genaue  Befestigung  am 
Rumpfe  durch  ein  Corset,  an  dessen  unterem  Ende  sich  ein  Beckenriemen 
befand.  —  Die  Kriege  von  1812 — 1815  gaben  Anlass  zu  mehrfachen  neuen 
Constructionen ;  so  zu  einem  von  dem  Russischen  Staatsrathe  und  Leibarzt 
Dr.  V.  RüHL  für  seinen  Sohn  durch  den  Mechaniker  Ludwig  Martiensen 
(St.  Petersburg)  construirten  künstlichen  Unterschenkel  aus  dünn  ausge- 
höhltem Lindenholz,  das  mit  einer  geleimten  Leinwandbinde  spiralig  um- 
wunden war,  mit  Holz-Charnieren  am  Fusse.  —  Femer  construirte  der  Zahn- 
arzt Hofrath  Ballip  (Berlin)  ein  künstliches  Bein  für  Oberschenkel- Amputirte, 
aus  Eisenblech,  mit  Leder  überzogen,  im  Knie-,  Fuss-  und  den  Zehen- 
gelenken durch  Federn,  Rollen,  Chamiere,  auch  beim  Gehen,  beweglich.  — 
Das  für  den  Marquis  of  Anglesey,  der  bei  Waterloo  ein  Bein  verloren, 
von  Pott  (Chelsea  bei  London,  1816)  angefertigte  künstliche  Bein  besteht 
für  den  Unterschenkel  oder  den  Ober-  und  Unterschenkel  aus  |e  einer  in 
einem  Stück  ausgehöhlten  Holzhülse  mit  Stahlstangen-Charnier  im  Knie- 
gelenk, Holz-Chamier  im  Fussgelenk,  bewegt  auf  der  Rückseite  durch  starke 
Darmsaiten ,  auf  der  Vorderseite  durch  eine  Spiralfeder  u.  s.  w.  Das  Bein 
wird  jetzt  von  Fred.  Gay,  Pott's  Nachfolger,  angefertigt,  ebenso  ein  zum 
Reiten  bestimmtes  Bein,  wie  es  schon  der  Marquis  of  Anglesey  und  nach 
ihm  einige  der  kühnsten  Reiter  trugen;  bei  demselben  besteht  die  Ober- 
Bchenkelhülse  nur  theilweise  aus  Holz,  während  an  den  Stellen,  mit  denen 
man  dem  Pferde  den  Schenkeldruck  giebt,  ein  dickes  elastisches  Leder  sich 
befindet.  —  Aehnlich,  wenn  nicht  identisch,  dem  PoTT'schen  Beine  ist  das 
von  Sandt  (London)  angefertigte,  von  Troschbl  (1843)  beschriebene.  —  Bei 
den  künstlichen  Beinen  des  Prof.  Dr.  Autbnrieth  (Tübingen),  beschrieben 
von  JoH.  Palm  (1818),  zeigt  das  zum  Ersätze  des  Unterschenkels  bestimmte 
eine  Holzhülse,  die  unter  dem  Knie  ihren  Stützpunkt  hat,  aber  durch  vier 
Riemen  getragen  wird,  die  sämmtlich  nach  einem  breiten  Beckengurt  (der 
seinerseits  noch  durch  einen  Schulterriemen  über  die  gesunde  Schulter  und 
einen  Schenkelriemen  um  die  Inguinalgegend  befestigt  ist)  hinlaufen  und 
von  denen  die  beiden  seitlichen  an  der  Unterschenkelhülse,  der  vordere 
und  hintere  an  dem  mittels  eines  Holz-Charniers  articulirenden  Fusse  (ohne 
bewegliches  Zehenstück)  befestigt  sind.  Bei  der  Construction  für  den  Ober- 
schenkel bestehen  Fuss,  Unterschenkel  und  der  untere  Theil  des  Ober- 
schenkels aus  Holz,  dessen  oberer,  zum  Umfassen  des  Stumpfes  bestimmter 
Theil  aber  aus  6  Stahlschienen,  die  innen  eine  weiche  Polsterung  besitzen 
und  durch  einen  Riemen  zusammengedrängt  werden.  Die  Befestigung  des 
Gliedes  am  Rumpfe  geschieht  mit  Riemen,  die  nach  einem  breiten  Becken- 
gart und  nach  zwei  Schultergurten  verlaufen;  an  den  letzteren  sind  auch 
lange,  auf  der  Vorder-  und  Rückseite  des  Gliedes  zum  Fusse  verlaufende 
Riemen  befestigt,  die  für  die  Bewegung  des  Gliedes  bestimmt  sind,  so  dass 
beim  Emporheben  des  Oberschenkelstumpfes  der  Unterschenkel  durch  seine 
eigene  Schwere  im  Kniegelenk  sich  beugt,  während  bei  der  Streckung  des 
Stumpfes  der  hintere  Riemen  in  Action  tritt.  —  Das  künstliche  Bein  des 
Hofrathes  Dornblüth  (Arzt  zu  Plan  in  Mecklenburg,  1826)  besitzt  für  den 
Oberschenkelstumpf  eine  Blechhülse,  Fuss  und  Unterschenkel  sind  aus  Holz; 
die  Oberschenkelhülse,  in  welche  der  dick  umwickelte  Stumpf  mit  drehender 
Bewegung  gesteckt  wird,  ist  mit  fünf  Knöpfen  und  elastischen  Tragegurten 
an  einem  Brustleibchen  befestigt ;  das  Gehen  findet  mittelst  eines  durch  eine 
Fischbein-  und  Stahlfeder  festgestellten  Kniegelenkes  statt;  die  Zehen- 
gelenke sind  durch  Sohlenleder  verbunden.  Das  künstliche  Glied  für  den 
ampntirten  Unterschenkel  ist  ähnlich  beschaffen;  auch  für  einen  im  Knie- 
gelenk rechtwinkelig  gebogenen  Unterschenkelstumpf  hat  Dornblüth  ein 
künstliches  Glied  mit  niedriger  liegendem  Kniegelenk,  einem  ly^  Zoll 
dicken  Kniepolster   und   einem    grossen   Ausschnitt    am    hinteren    unteren 
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Theile  der  Oberschenkelhülse  construirt.  —  Das  von  Caroline  Eichler 
(Berlin,  1832)  construirte  Bein  besteht  aus  Blech-  (Messing-,  Eisen-,  Neu- 
silber-) Ober-  und  Unterschenkelhülsen,  der  Amputationsstumpf  wird  durch 
Bindenumwicklung  gepolstert,  die  Gelenke  bleiben  alle  ohne  Sperrung, 
werden  blos  durch  Spiralfedern  und  Darmsaiten  in  Spannung  erhalten  und 
gestatten  ein  leichtes,  natürliches  und  bequemes  Gehen. 

Wir  haben  gesehen,  dass  das  von  Verduyn  schon  1696  aufgestellte 
Princip,  auch  nach  Amputationen  des  Unterschenkels  den  Stützpunkt  nicht 
am  Unterschenkel  und  Knie,  sondern  am  Oberschenkel  zu  suchen,  grössten- 
theils  in  Vergessenheit  gerathen  war.  Prof.  Serrb  (Montpellier,  1826)  kehrte 
erst  wieder  zu  demselben  zurück.  Dr.  Goyrand  (Aix,  1831)  machte  selbst 
nach  supramalleolärer  Unterschenkel-Amputation,  um  jegliche  Zerrung  der 
Weichtheile  und  der  Narbe  des  Unterschenkels  zu  vermeiden,  von  dem 
bereits  durch  den  Orthopäden  Hippolyte  Mille  (Aix)  für  die  Amputation 
an  der  Wahlstelle  angenommenen  Princip,  den  Hauptstützpunkt  am  Tuber 
ischii  zu  suchen,  Gebrauch  und  erwarb  (1835)  durch  das  Gelungene  dieser 
Prothese  der  sehr  vernachlässigten  tiefen  Unterschenkel  Amputation,  na- 
mentlich unter  den  Pariser  Chirurgen,  neue  Anhänger.  An  Goyrand^s  künst- 
lichem Gliede  reichen  seitliche  Schienen,  die  am  Knie,  an  der  Hüfte,  am 
Fnssgelenk  Charniere  besitzen,  vom  Fussgelenk  bis  zur  Hüfte  und  einem 
Beckengürtel  hinauf,  während  der  Unterschenkel  ganz  und  der  Oberschenkel 
an  zwei  Stellen  von  gepolsterten,  zuzuschnürenden  Blechgürteln  umgeben 
ist.  —  Von  anderweitigen,  um  diese  Zeit  in  Anwendung  gebrachten  Modi- 
ficationen  war  die  von  Ferd.  Martin  (1837),  welcher,  um  das  Festhaken  des 
Fusses  mit  der  Fussspitze  zu  vermeiden,  dieselbe  durch  eine  Feder  auf- 
richtete, deshalb  nicht  zweckmässig,  weil  dabei  der  Fuss  bloss  auf  die  Ferse 
auftritt  und  dadurch  der  elastische  künstliche  Fuss  in  einen  Stelzfuss  ver- 
wandelt wird.  —  Von  weittragender  Bedeutung  |edoch  war  die  sowohl  von 
F.  Martin  als  von  Charri£:re  (1842)  in  Anspruch  genommene  Erfindung, 
durch  Verlegung  des  Charniers  zwischen  den  Ober-  und  Unterschenkel- 
schienen hinter  die  Achse  des  Gliedes  das  Gehen  mit  beweglichem 
Kniegelenk  (bei  Oberschenkel-Amputirten)  erst  mit  Sicherheit  möglich  ge- 
macht zu  haben,  nachdem  bereits  von  Anderen,  wie  wir  gesehen  haben^  das 
Gehen  mit  beweglichem  Gelenk  angewendet  worden  war.  Es  wurde  von  da 
an  von  dieser  Lageveränderung  des  Kniegelenk- Charniers  fast  allgemein 
Gebrauch  gemacht.  Auch  verdient  das  von  Mille  und  Goyrand  eingeführte 
Princip.  bei  allen  Prothesen  der  Unterextremität  das  Becken  als  Stützpunkt 
zu  benutzen,  namentlich  bei  Personen,  die  an  beiden  Beinen  amputirt  sind, 
oder  die  schwere  Arbeiten  zu  verrichten  oder  den  grössten  Theil  des  Tages 
zu  stehen  haben,  allgemeine  Anwendung.  Dagegen  kann  bei  Personen  der 
wohlhabenden  Classen  oder  solchen,  die  eine  andere  Befestigung^weise  nicht 
vertragen,  auch  nach  Unterschenkel-Amputationen  der  Stützpunkt  am  Ober- 
schenkel, an  der  Tuberositas  tibiae  und  am  unteren  Rande  der  Patella 
gewählt  werden,  wie  dies  in  neuerer  Zeit  namentlich  von  den  englischen 
und  amerikanischen  Fabrikanten,  denen  sich  die  Pariser  Mathieu  und  Bft- 
CHARD  angeschlossen  haben,  geschehen  ist,  indem  deren  künstliche  Glieder, 
die  auf  das  Genaueste  den  Contouren  des  Stumpfes  sich  adaptiren,  in  der 
That  wegen  ihrer  grösseren  Leichtigkeit  und  Bequemlichkeit  manche  Vorzüge 
besitzen.  Von  den  hierher  gehörigen  Apparaten  steht  das  künstliche  Bein 
des  (selbst  amputirten)  Amerikaners  Dr.  B.  Frank  Palmer  (Philadelphia) 
obenan.  Dasselbe  besteht  aus  Holz,  hat  Holzgelenke,  ein  excentrisches  Knie- 
gelenk-Charnier;  Ober-,  Unterschenkel  und  Fuss  werden  durch  eine  Darm- 
saite ohne  Ende  in  der  Streckung  erhalten;  ist  eine  Beugung  im  Knie 
erfolgt,  so  wird  die  frühere  Streckung  durch  einen  Spiralfederapparat  wieder 
zurückgeführt ;     das    Fussgelenk     ist    mittels    einer    ähnlichen    Spiralfeder 
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beweglich.  Dieses  künstliche  Bein  war  auf  der  Londoner  Weltausstellung 
von  1851  das  einzige,  dem  eine  ehrenvolle  Erwähnung  zu  Theil  wurde.  — 
Die  Constructionen  von  Mathieu  und  B£chard  sind  dem  PALMER'schen  Beine 
ähnlich,  bestehen  aber  aus  HartlederhQlsen,  die  zu  schnüren,  mit  seitlichen 
Stahlschienen  und  einem  durch  Federn  beweglichen  Fusse  versehen  sind.  — 
William  Selpho's  (New  York)  künstliches  Bein  (1839)  ist  eine  Modification 
des  Anglesey-Beines;  es  hat  Holzhülsen,  das  Kniegelenk  stellt  eine  breite 
conveze  StahlfJäche  dar,  die  sich  au!  einer  concaven,  mit  Leder  bedeckten 
Fläche  bewegt;  im  Fussgelenke  werden  durch  ein  eingeschaltetes  Gummi- 
kissen  plötzliche  Erschütterungen  des  Stumpfes,  beim  Springen  u.  s.  w.  ver- 
mieden; durch  anderweitige  Verwendung  von  Gummi  auch  an  der  Fusssohle 
wird  das  klappende  Geräusch  des  Fusses  beim  Auftreten  auf  dem  Fuss- 
boden  verhütet  und  dem  Schritt  Weiche  und  Elasticität  gegeben.  —  Dr.  E. 
D.  Hudson  (New  York)  beschäftigt  sich  seit  1848  mit  mechanischer  Chirurgie; 
sein  künstliches  Bein  besteht  aus  gefensterten  Holzhülsen  für  Ober-  und 
Unterschenkel,  mit  federnden  Strängen  innerhalb  derselben  u.  s.  w.  —  Dr.  Dou- 
glas Bly's  (New  York)  Bein  ist  charakteristisch  durch  die  Verwendung  einer  frei 
beweglichen  Kugel  im  Fnssgelenk,  nebst  regulirenden  Ledersträngen  mit 
Weichgummi-Cylindern  für  das  Knie-,  Fuss-  und  die  Zehengelenke  (beim 
Auftreten  des  Fusses  auf  eine  schiefe  Fläche  erleidet  bei  dieser  Construction 
der  Fuss  keine  Zerrung).  Allerdings  ist  das  Bein  sehr  häufiger  Reparatur 
bedürftig,  im  Fussgelenk  leicht  schlotternd  und  bei  forcirtem  Gebrauch  zer- 
brechlich; dennoch  rühmte  der  selbst  am  Unterschenkel  amputirte  Dr.  Meier, 
dessen  Schrift  über  künstliche  Beine  wir  benutzt  haben  und  der  ein  solches 
Bein  mit  Hartleder  Oberschenkelhülse ,  mit  gepolsterter  Fussspitze,  ohne 
Zehengelenk,  die  letzten  zwei  Jahre  seines  Lebens  getragen  hatte,  dasselbe 
dem  Dr.  Roth  (Stuttgart)  gegenüber  als  das  bequemste  künstliche  Bein.  — 
Das  künstliche  Bein  von  W.  Busch-Eschbaum  (Bonn)  hat  eine  Oberschenkel- 
hülse von  Hartleder,  einen  ausgehöhlten  hölzernen  Unterschenkel  und  Fuss; 
zwischen  den  beiden  letzteren  sind  in  das  daselbst  befindliche  Gabel-Charnier 
Fütterungen  von  Leder  und  Weichgummi  eingelegt,  um  alles  Geräusch  bei 
Bewegungen  zu  vermeiden.  Eine  künstliche  Achillessehne,  durch  eine  starke 
Gummischnur  dargestellt,  geht  in  dem  hohlen  Unterschenkel  bis  zu  einem 
Qnerstift  am  Kniegelenk,  welches  letztere  vermöge  seiner  excentrischen 
Charniere  einen  nach  vorn  offenen  Winkel  bildet;  ein  vom  Fussrücken  über 
die  Vorderfiäche  des  Unter-  und  Oberschenkels  und  die  Schulter  der  ge- 
sunden Seite  fortgehender  Riemen  endigt  hinten  an  einem  Beckengurt. 
Sobald  das  Bein  den  Boden  berührt  und  die  Körperlast  zu  tragen  hat,  wird 
es  im  Knie  steif  und  der  Patient  kann  mit  vollkommener  Festigkeit  auf- 
treten. —  Ein  von  Bächard,  dem  Grafen  de  Beaufort  und  (dem  selbst 
ampntirten)  de  la  Hayrie  construirtes  künstliches  Bein,  das  namentlich  für 
tiefe  Unterschenkel-Amputationen  anwendbar  ist  und  einen  ausserordentlich 
natürlichen  Gang  ermöglicht,  besteht  aus  zwei  Weichlederhülsen  für  Ober- 
nnd  Unterschenkel,  mit  seitlichen  Schienen,  Charnier  am  Knie  und  einer 
Metallkapsel  am  Fussgelenk,  an  welcher  der  hölzerne  Fuss  befestigt  ist. 
Die  Bewegungen  des  letzteren  werden  durch  paarige  Darmsaiten  auf  der 
Vorder-  und  RQckseite,  die  bis  zum  Fusse  verlaufen  und  stellenweise  durch 
Kaotschukstücke  zusammengehalten  werden,  regulirt.  —  Das  BLv'sche 
Kugelgelenk  am  Fusse  findet  sich  auch  an  dem  künstlichen  Unterschenkel 
von  Camillus  Nyrop  (Kopenhagen);  die  Bewegungen  der  Elfenbeinkugel 
werden  jedoch  hier  durch  4  Spiralfedern  regulirt.  Ebenso  ist  eine  Holzkugel 
bei  dem  EsMARCH-BECKMANN'schen  (Kiel,  1865)  Beine  benutzt;  statt  einer 
Oberschenkelhülse  ist  bei  demselben  bloss  ein  mit  Flanell  und  Kautschuk 
g^at  gepolsterter  Metallsitzring  vorhanden;  Kniemechanismus  aus  Holztheilen, 
hinten  Stahlspirale,    vom  Gummigurt  zur  Regelung  der  Streckung.  —  Der 
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von  dem  Oesterreichischen  Oberstabsarzt  Dr.  Russheim  construirte  und  von 
Hbrrmann  (Prag:,  1860)  beschriebene  künstliche  Fuss  besitzt  eine  Ober- 
und  Unterschenkelhülse  und  einen  Fuss  aus  Pappelholz;  der  Stützpunkt 
findet  mittels  einer  Rosshaarwurst  am  Tuber  ischii  statt;  dazu  ein  weicher 
Beckengurt  und  Lederriemen,  der  über  die  gesunde  Schulter  verl&uft;  die 
Oberschenkelhülse  ist  vorn  offen  und  daselbst  nur  mit  Leder  bedeckt;  das 
Kniegelenk  ist  aus  hartem  Holze  und  wird  für  gewohnlich  beim  Gehen 
steif  gehalten,  es  kann  aber  beim  Gehen  auch  eine  massige  Beugung  in 
einem  3  Zoll  unter  dem  Knie  gelegenen  und  mit  einer  Feder  versehenen 
Charnier  stattfinden.  —  Bei  einer  späteren  Construction  (1865),  angefertigt 
vom  Kunsttischler  Rhein  in  Prag,  wählte  Herrmann  statt  der  Stahlschienen 
solche  aus  Aluminium,  dessen  Gewicht  zu  |enen  wie  1  :  3  sich  verhält,  und 
Hess,  um  dem  Patienten  das  Gefühl  zu  geben,  dass  er  nicht  mit  der  Ferse, 
sondern  dem  ganzen  Fusse  auftritt,  den  Unterschenkel  nicht  gerade  hinab, 
sondern  nach  vorn  (um  etwa  1  Zoll)  auslaufen.  Er  schaltete  auch  zwischen 
Unterschenkel  und  Fuss  eine  Spiralfeder  ein,  theüs  zur  Verstärkung  der 
in  ihrer  Festigkeit  nicht  ganz  weichem  Eisen  entsprechenden  Aluminium- 
schienen, theils  um  dadurch  den  Druck  der  Körperlast  beim  Auftreten  zu 
verringern  und  das  Ausschreiten  zu  erleichtern.  Am  Kniegelenk  ist  eine 
selbständige  Sperrung  vorhanden.  —  Weitere  Bestrebungen,  die  künstlichen 
Glieder  möglichst  leicht  zu  machen,  sind  in  verschiedener  Weise  zur 
Geltung  gebracht  worden;  bei  den  Amerikanern,  indem  sie  die  Holzhülsen 
der  künstlichen  Glieder  mit  grösseren  oder  kleineren  Fenstern  versahen, 
durch  die  Firma  Robert  et  Collin  (Paris),  indem  sie  die  Stahlschienen  aus- 
höhlten, durch  den  Instrumentenmacher  Leiter  (Wien),  indem  er  die  Hülsen 
für  Ober  und  Unterschenkel  aus  Hartkautschuk  anfertigte.  —  Eine  erheb- 
liche Modification  wurde  dem  eigentlichen  Fusstheile  des  künstlichen  Beines 
durch  A.  Marks  (Philadelphia,  1867)  gegeben,  indem  er,  unter  Weglassung 
aller  Federn,  einen  vom  Unterschenkel  ausgehenden  fussähnlichen  Fortsatz 
mit  einer  dicken  Schicht  von  Weichgummi  in  der  Gestalt  und  Länge  des 
normalen  Fusses  umgab,  die  Federkraft  also  durch  die  Elasticität  dieses 
Materials  zu  ersetzen  suchte  und  dadurch  ein  fast  lautloses  Auftreten  er- 
möglichte. —  Dr.  A.  Roth  (Stuttgart)  Hess  (1871)  folgende  Modification  des 
MARKS'schen  Beines  anfertigen :  Fussgelenk  -  Charnier  mit  Weichg^mmi- 
cylinder  an  Vorderseite  und  Hinterseite,  Sohle  und  Zehentheile  von 
Weichgummi,  die  übrigen  Fusstheile  von  Holz.  —  Auch  Nicolas  (Berlin) 
fertigt  statt  der  festen  Gummifüsse  solche  mit  beweglichem  Knöchel-Chamier 
an.  —  Geffers  (Berlin)  wendet  einen  Gummifuss  an,  in  welchem  ein  höl- 
zerner Fersen-  und  Fusstheil  mit  einem  soliden  Charnier  an  der  Sohle  ver- 
bunden sind;  zwischen  beiden  Holztheilen  lagert  eine  Gummifeder.  Der 
Holztheil  füllt  zwei  Drittel  des  Fusses  aus,  dient  als  Fundament  des  Beines 
und  zur  Befestigung  der  Seitenschienen  des  Gliedes.  —  Oscar  Dalisch 
(Berlin,  Neisse)  befestigt  den  aus  Gummi  hohl  gegossenen  Fuss  fest  an  den 
hölzernen  Unterschenkelschaft,  sucht  aber  die  Beweglichkeit  in  den  Fuss- 
Wurzel-  und  Mittelfussgelenken  durch  einen  sehr  complicirten,  im  Innern  des 
Fusses  angebrachten  Mechanismus  herzustellen.  —  Das  künstliche  Bein  von 
Erfurth  (Weissenfeis),  der  selbst  am  Unterschenkel  amputirt  ist,  besitzt 
eine  Oberschenkelhülse  aus  Hartleder,  eine  Unterschenkelhülse  aus  Holz, 
ein  excentrisches  (nach  Belieben  auch  durch  einen  Rigel  festzustellendes) 
Knie  Charnier;  dieses  Gelenk  und  das  Fussgelenk  sind  durch  Federn  und 
Darmsaiten  beweglich,  durch  Einlagen  von  Leder-,  Filz-  und  Gummipuffern 
in  die  Gelenke  sind  ihre  Bewegungen  unhörbar.  Die  Construction  löst  die 
Aufgabe,  mit  möglichst  geringem  Kraftaufwande  bei  gebeugtem  Fuss-  und 
Kniegelenke  das  Bein  zum  Schritt  vorwärts  zu  bewegen,  ohne  beim  Stehen 
eine  grosse  Stabilität  zu  verleihen ,  und  den  Uebergang  vom  Stehen  zum 
Sitzen  uqd  umgekehrt  sehr  leicht  und  selbstthätig  zu  gestalten,  in  der  glück- 
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lichsten  Weise.  —  Ein  von  F.  Müniqüe  und  F.  A.  Schwabe  (Berlin)  con- 
stmirtes  künstliches  Bein  besitzt  als  Neuheit  ein  nach  allen  Richtungen 
bewegliches  Fussgelenk,  hergestellt  durch  Bolzen  mit  abgerundeten  Köpfen 
und  ein  Gummipolster  (sehr  complicirt).  —  Dagegen  ist  bei  einer  neueren 
Construction  von  Oepfers  (Berlin)  keine  allseitige  Beweglichkeit  des  Fuss- 
gelenkes,  sondern  nur  in  der  Richtung  der  Dorsal-  und  Plantarflexion  vor- 
handen, und  zwar  mittels  eines  sich  in  einer  entsprechend  geformten 
Höhlung  bewegenden  Stahlprismas,  während  Fuss-  und  Unterschenkelstück 
durch  Stahlstücke  und  Gummipuffer  aneinander  befestigt  sind.  —  Der  Arzt 
Dr.  GoLLBiER  (Gotha),  der  selbst  am  Oberschenkel  amputirt  ist,  rühmt  ausser- 
ordentlich (1888)  das  künstliche  Bein  von  Ppister  (Berlin),  der  ebenfalls 
hoch  oben  am  Oberschenkel  amputirt  ist  und  sich  seit  etwa  40  Jahren  mit 
der  Construction  von  künstlichen  Gliedern  beschäftigt.  Gollmer  kann  mit 
seinem  Beine  alle  Terrainschwierigkeiten,  selbst  bei  Nachtzeit,  überwinden 
und  in  Wagen  und  Eisenbahn-Coupes  schnell  und  leicht  einsteigen  und 
denkt  dabei  meist  gar  nicht  an  seine  VerstQmmlung.  Das  Bein  ist  dauerhaft, 
einfach  und  zuverlässig  und  wiegt  nur  7 — 10  Pfund.  —  Eine  von  Rosen- 
pelder  (Nürnberg)  construirte  Prothese  für  den  Unterschenkel,  die  nur 
3 — 3Va  Pfund  wiegt,  ist  aus  Stahlblech,  der  Fuss  aus  Holz  und  gewährt, 
vermöge  verschiedener,  an  ihr  angebrachter  Federn,  bei  hinreichender  Trag- 
fähigkeit, dem  Amputirten  einen  sehr  leichten  Gang. 

Ehe  wir  zur  Anfuhrung  einzelner,  für  besondere  Gliedabsetzungen  an- 
gegebener Constructionen  übergehen,  wollen  wir  in  der  Kürze  uns  mit  den 
Erfordernissen,  die  bei  kiinstlichen  Beinen  zu  erfüllen  sind,  und  mit  den 
Principien,  die   dabei  in  Betracht  kommen,  bekannt  machen. 

1.  Die  Hülse  oder  der  Körper  des  künstlichen  Gliedes  soll  die  äussere 
Form  des  normalen  Beines  nachahmen  und  neben  möglichster  Leichtigkeit 
genügende  Festigkeit  und  Dauerhaftigkeit  besitzen.  Die  Hülsen  werden  her- 
gestellt a)  aus  Holz,  meistens  Linden-,  Weiden-,  Pappelholz  oder  auch 
Hickoryholz,  und  zwar  theils  aus  je  einem,  möglichst  dünn  ausgebohrten 
und  ausgehöhlten  StQcke,  oder  durch  Aufeinanderleimen  von  Fournier- 
bl&ttern.  Die  Hülsen  erhalten  einen  Ueberzug  von  Leder  oder  werden  lackirt 
und  sind  oft  auch  mit  grösseren  oder  kleineren  Oeffnungen  versehen,  theils 
um  sie  leichter  zu  machen,  theils  zur  Ventilation;  b)  aus  Leder,  und  zwar 
theils  als  Hartleder,  als  trichterförmige,  konische  Hülsen,  theils  aus  halb- 
weichem Leder,  in  Form  einer  zuzuschnürenden  Hohlschiene.  Diese  Hülsen 
müssen  seitlich  öfter  noch  durch  Stahlschienen  (die  zur  Erzielung  grösserer 
Leichtigkeit  auch  ausgehöhlt  oder  durch  Aluminium- Schienen  ersetzt  sein 
können)  verstärkt  werden,  und  vermitteln  dann  auch  eine  gelenkartige  Ver- 
bindung zwischen  Ober-  und  Unterschenkel;  in  anderen  Fällen  ist  dieses 
Chamier  in  die  Hülsen  selbst  eingefügt.  Bei  einzelnen  Constructionen  (z.  B. 
Esmarch  Beckmann)  dienen  Stahlschienen  auch  dazu,  die  Peripherie  des  Gliedes 
in  grossen  Umrissen  anzudeuten,  während  der  Stumpf  ganz  frei  in  einem 
gepolsterten  Ringe  sich  befindet;  c)  bestehen  die  Hülsen  aus  Hartgummi 
(Leiter,  Wien),  das  neueste  dazu  verwendete  Material,  während  d)  Metall- 
Hülsen  (darunter  in  neuerer  Zeit  auch  solche  aus  Aluminium-Bronze)  grössten- 
theüs  ausser  Gebrauch  gekommen  sind.  —  Der  eigentliche  Fuss  des  künst- 
lichen Beines  wird  meistens  ebenfalls  aus  weichem  Holz  geschnitten,  und 
zwar  mit  einem  gesonderten  Tarsal-  und  Zehentheile,  die  Sohle  leicht  ge- 
polstert und  mit  Leder  bekleidet,  oder  er  wird  aus  ausgepolstertem 
Leder  geformt,  mit  einem  Holzstücke  bloss  am  Fersentheile,  zur  Verbindung 
mit  dem  Unterschenkel,  oder  er  wird  aus  Weichgummi  hergestellt,  eben- 
falls nur  mit  einem  Holzstück  für  den  Fersentheil.  Bisweilen  besitzen  die 
Gummifüsse  auch  nur  Sohle  und  Zehen  (letztere  hohl,  mit  Haaren  ausge- 
füllt) and  umkleiden  pantoffelartig  einen  Holzkern. 

10* 
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2.  Bei  dem  Mechanismus  der  künstlichen  Beine  kommen  die  Bewe- 
gangen  im  Knie-,  Fuss-  und  den  Zehengelenken  in  Betracht:  &)  die  Bewe- 
gung des  Kniegelenkes,   wie  sie  heim  Ausschreiten  durch  Erhebung  des 
künstlichen  Beines  und    sichere  Streckung  desselben  beim  Auftreten  erfor- 
derlich ist,  findet  sich  bei  allen  älteren  Prothesen  für  Oberschenkel-Amputirte 
nicht,  vielmehr  wurde  bei  diesen  das  Gelenk  zum  Gehen  durch  einen  ver- 
schiebbaren Riegel,  oder  durch  eine  andere  Vorrichtung  festgestellt  und  nur 
beim  Niedersetzen  wurde  das  Bein  gebeugt.  Erst  bei  dem  BALLip'schen  und 
dem  Anglesey-Bein    kam,    neben    der  Charnierbeugung,    durch  articulirte 
Stahlschienen  noch  eine  Regulirung  der  Beugung  und  Streckung  durch  ein- 
gefügte   Darmsaiten,    an    deren    Stelle    später    häufig    Weichgummist ränge 
traten,    zur  Anwendung;    seitdem   finden   sich    derartige  Vorrichtungen   an 
allen  künstlichen  Beinen  der  vollkommensten  Art;  indessen  ziehen  es  viele 
Amputirte  vor,    beim  Gehen    oder  längeren  Stehen    das  Kniegelenk  festzu- 
Htellen,  weil  ihnen  dieses  eine  grössere  Sicherheit  bietet  und  eine  geringere 
Aufmerksamkeit  erfordert.  Von  grosser  Wichtigkeit  war  die  Verlegung  des 
Charniergelenkes    etwas   hinter   die  Schwerpunktslinie    des  Beines    und  die 
dadurch  bewirkte  Verbindung  der  Ober-  und  Unterschenkelhülse  in  der  Art, 
dasH  sie,  bei  völliger  Streckung  des  Knies,   einen  nach  vorn  etwas  offenen 
Winkel  bilden.  Es  hat  dies  den  grossen  Vortheil,   dass  das  Bein,  sobald  es 
irestreckt  auf  den  Boden  gesetzt  wird,    sofort   eine    absolut  sichere  Stütze 
für  den  Korper  abgiebt,    während    das  Knie   mit    grosser  Leichtigkeit  sich 
durch  die  eigene  Schwere  des  Unterschenkeltheiles  beugt,  sobald  das  Bein 
nach   vorn    erhoben    wird.    Zu  gleichmässiger  Ausführung  dieser  Bewegung 
iMt  ein    elastischer  Gummigurt,    der    vorn    vom    oberen  Rande    des  Unter- 
Mchenkels  bis  zu  einem  Leibgurt  sich    erstreckt,    vorhanden.    —  h)  Die  im 
KuMHgolonk    von    dem    künstlichen  Gliede    nachzuahmenden  Bewegungen, 
iJorHal-  und  Plantarflexion,  und  bei  sehr  vollkommenen  Constructionen  auch 
Holtwärtsbowegung ,    Pro-    und    Supination    (namentlich  zur  Anpassung  der 
KuMMMohle  an  unebenes  Terrain)  mussten  mit  denen  des  Kniegelenkes  derart 
In  Verbindung  gebracht  werden,  dass  bei  Kniebeugung  gleichzeitig  der  Foss 
Mffih  heugt  und  bei  Kniestreckung    ebenso    sich  streckt.    Diese  combinirten 
MMWHgungon  werden,  wie  am  Kniegelenk,  durch  federnde  Gurte  oder  Stränge, 
uiWv  durch  Spiralfedern,  neuerdings  auch  durch  Kautschukstränge  vermittelt, 
lila  Möglichkeit,  Seitwärtsbewegungen  mit  dem  Fusse  vorzunehmen,  wurde 
dun^h  daH  KInHchalton  von  ganzen  oder  halben  Kugeln    (J.  G.  Heine.  Ibsbx, 
Mi.Y  u.  A.j  zwlHchen  Fuss-  und  Unterschenkel  und  die  Befestigung  derselben 
aiialiifiiider  durch  Fodern,  Leder-,  Gummistränge  erreicht,  ist  |edoch  wegen 
dnr  ifHrlngon  Dauerhaftigkeit,  Kostspieligkeit  und  Unsicherheit  dieser  Con- 
hLfMurllniioh  mehr  und  mehr  verlassen  und  durch  die  Einführung  der  Füsse 
Hua  Wülrhgumml  In  zweckmässigerer  Weise  ersetzt  worden.  —  c)  Der  Me- 
r'hlliilMnuJM  dnr  Zehengelenke  hat  dahin  zu  wirken,    dass  beim  Auftreten 
Ulli  ilniii  künMtllchun  Heine  die  Fussspitze  dem  Roden  sich  anschmiegt,  beim 
Aviirhndlfui  luil  dtrn   gesunden  Beine  aber  nach  oben  nachgiebt,  nicht  gegen 
(lull  liodoii  riUUMt  oib^r  sich  in  einer  Vertiefung  desselben  festhakt  und  dass 
viiilolxl,  iioiiti  lOrheben  dos  künstlichen  Beines  vom  Boden,    die  Zehenspitze 
wlodnr    iu    Ihn*  Mittelstellung    zurückkehrt.    —    d)  Der  Fuss    wird  an  den 
KlliiklllohMii  Ollodorn  gowöhnlich  in  ein  grösseres  hinteres,  Ferse,  Fusswurzel 
Mild   MilhdfuMH    uiiifaNNondes    und    ein    kleineres,    die  sämmtlichen  Zehen  in 
nh'h  liMundtiHidoH  Stürk  zerlegt.  Der  die  beiden  Stucke  verbindende  Mecha- 
iiloiuiin  Ul   tfowiUinlloh  ähnlich  dem  zwischen  Unterschenkel    und  Fuss  con- 
All  Ulli,    MM    wird    dio   auH  Holz    oder  Stahl    bestehende  Charnierverbindung 
\\\\\\'\\  hHiiiiMiiUoit,  Spiralfedern,  Weichgummistränge  so  regulirt,    dass  die 
MnuuuHhtii  Mitwi«HUiignn  beim  Auftreten  mit  dem  künstlichen  und  beim  Aas- 
uihniihMi  Hill   ibni  goHunden  Fusse  sicher  von  statten  gehen.  Bei  Anwendung 
t'iiW'^  >'M«*»i«  «iiiH  Wolchgummi  fällt  dieser  Mechanismus  weg. 
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3.  Zu  den  Hilfsapparaten  gehören  die  zur  Befestigung  des  künst- 
lichen Gliedes  an  dem  Rumpfe  des  Invaliden  dienenden  Beckengurte,  Schulter- 
riemen, ferner  diePden  Stumpf  unmittelbar  umschliessenden ,  eine  stärkere 
Verschiebung  der  Haut  und  Zerrung  der  Narbe  verhindernden  Umhüllungen, 
in  Gestalt  von  Bitiden-Einwickelungen,  darüber  gezogenen  Socken,  Kappen, 
Beuteln  aus  Leder,  Tricot,  die  in  der  Regel  an  ihrem  oberen  Rande  eine 
solide  Polsterung  besitzen. 

Indem  wir  zu  einigen  nach  speciellen  Amputationen  oder  Exarticu- 
lationen  erforderlichen  Prothesen  übergehen,  beginnen  wir  mit  denjenigen 
für  die  partiellen  Fussamputationen,  die  im  Ganzen  sehr  einfach  sein 
können.  Nach  den  Zehen- Exarticulationen  und  den  Amputationen  im  Meta- 
tarsuB  genügt  meistens  ein  Ausfüllen  des  im  Stiefel  vorn  leer  bleibenden 
Raumes  mit  einem  weichen  Stoffe,  wie  Werg,  Watte.  Bei  den  höher  hinauf- 
reichenden Exarticulationen  nach  Lisfranc  oder  Chopart  muss  jedoch,  wenn 
die  Stümpfe  eine  normale  Beschaffenheit  besitzen,  im  Innern  des  Stiefels, 
und  zwar  dem  inneren  Fussrande  entsprechend,  eine  Einlage  aus  Kork  ange- 
bracht werden,  welche  den  zurückgebliebenen  Theil  des  durch  die  Operation 
gebrochenen  Nischengewölbes  des  Fusses  in  seiner  normalen  Höhe  erhält. 
Zur  Vermehrung  der  Elasticität  des  Ganges  kann  in  die  Sohle  ein  elasti- 
sches Stahl blatt  eingelegt  werden,  welches  mit  zwei  leichten  seitlichen 
Unterscbenkelschienen ,  die  am  Fussgelenk  ein  Charnier  haben  und  durch 
gepolsterte  Gurte  am  Unterschenkel  befestigt  sind,  in  Verbindung  steht; 
der  vordere  Theil  des  Stiefels  wird  mit  Kork  u.  s.  w.  ausgefüllt.  Bei  den 
ungünstig  verlaufenen  Fällen  von  CHOPART'scher  Exarticulation ,  mit  Erhe- 
bung der  Ferse,  kann  zunächst  versucht  werden,  den  Stumpf  zur  Höhe  des 
normalen  Fussgewölbes  aufzurichten,  durch  Anbringen  einer  nach  vorn  schief 
aufsteigenden  Sohle  in  einem  entsprechend  construirten  Schnürstiefel  mit 
Seitenschienen,  der  zwar  beliebige  Dorsalflexion  gestattet,  nicht  aber  eine 
Plantarflexion  über  den  rechten  Winkel  hinaus,  infolge  einer  besonderen 
Construclion  der  Fussgelenks-Gharniere  (Ross;.  Gelingt  dies  nicht,  oder 
liegt  eine  Deformität  höheren  Grades  vor,  so  bleibt  nichts  Anderes  übrig, 
als  den  Fussstumpf  zu  suspendiren  und  ihn  wie  einen  langen  Unterschenkel- 
stampf zu  behandeln.  Die  für  diesen  Zweck  bestimmte  Constroction  von 
FfiRD.  Martin  (Paris)  besteht  in  einer  Unterschenkelhülse  aus  Hartleder  mit 
Stablschienen  zu  beiden  Seiten,  die  mittels  zweier,  dem  Fussgelenk  ent- 
sprechender Charniere  mit  einem  unter  der  Sohle  fortgehenden  stählernen 
Steigbügel  verbunden  sind,  der  seinerseits  mit  einer  Stahlsohle  zusammen- 
hängt; der  Vorderfuss  ist  aus  Kork  hergestellt.  Diese  Prothese  wurde  in 
einem  Falle,  wo  sie  von  dem  Patienten  nicht  ertragen  wurde,  durch  B£- 
CHARD  (Paris)  dahin  modificirt,  dass  er  den  stählernen  Steigbügel  an  dem 
mit  einer  Stahlsohle  versehenen  Schuh  selbst  anbrachte,  wodurch  der 
Apparat  leichter  wurde  (da  bei  dem  Martin  sehen  noch  ein  gewöhnlicher 
Schuh  erforderlich  ist),  und  dass  er  zur  Erleichterung  der  Streckung  und 
Beugung  des  Fusses  vom  und  hinten  am  Schuh  Züge  anbrachte,  die  etwa 
bis  zur  Mitte  der  Unterschenkelhulse  hinaufgingen  und  an  den  beiden  seit- 
liehen StahUchienen  angeknüpft  wurden. 

Die  nach  der  Exartic.  sub  talo,  der  PiROGOFP'schen  und  SYME'schen 
oder  J.  Roux'schen  Fussgelenks-Amputation  erforderlichen  Prothesen 
können  von  ganz  gleicher  Beschaffenheit  sein  und  für  Personen  der  niederen 
Stände  aus  einem  einfachen,  vorn  ausgefüllten  Schuh  bestehen,  in  dessen 
Fersentheil  der  Stumpf  hineinpasst.  Nur  im  Anfange  sind  dem  Schuh  einige 
leichte  Seitenschienen  beizugeben,  später  genügt  ein  einfacher  Schnürstiefel. 
Der  von  J.  Roux  empfohlene  Apparat,  der  das  Aussehen  eines  Stelzfusses 
oder  Pferdehufes  besitzt  und  daher  dem  Auge  unangenehm  auffällt,  besteht 
in  einer  völlig  unbiegsamen,  vorn  zuzuschnürenden  Unterschenkelhülse  aus 
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Hartleder,  die  am  unteren  Ende,  der  Verkürzung  des  Unterschenkels  ent- 
sprechend, eine  mit  Leder  überzogene  Korkschicht  und  ein  elastisches 
Kissen  enthält.  —  Um  das  Steife  und  Stampfende  im  GaCVige  dieser  Ampu- 
tirten  zu  verringern,  sind  von  Hbath  und  Duplouy  künstliche  Füsse,  welche 
Federn  enthalten,  angewendet  worden.  Bei  beiden  Apparaten  sind  zuzu- 
schnürende lederne  Unterschenkelhülsen  vorhanden;  der  vorn  ausgestopfte 
Fuss  besitzt  eine  dicke  Ledersohle  und  bei  Hbath  eine  doppelte  Feder, 
welche  von  derselben  nach  der  Unterschenkelhülse  sich  hinauf  erstreckt, 
dem  Fusse  eine  gewisse  Elasticität  geben  und  verhüten  soll,  dass  derselbe 
mit  der  Spitze  irgendwo  hängen  bleibt,  während  ein  drittes  Stück  Qummi 
unter  der  Ferse  alle  Erschütterungen  von  derselben  abhält.  Bei  der  ganz 
ähnlichen  Construction  von  Duplouy  trägt  die  längs  der  Sohle  verlaufende 
Stahlfeder  ein  Fersenkissen,  auf  dem  der  Stumpf  ruht,  während  darunter 
(statt  des  Qummistückes)  eine  Spiralfeder  und  unter  dem  vorderen  Ende 
der  Stahlfeder  ein  Stück  Kork  sich  befindet.  —  Noch  besser  dürfte  ein 
ganz  aus  Weichgummi  angefertigter  Fuss  sein,  wie  ihn  Leiter  (Wien)  ange- 
geben hat;  derselbe  ist  an  einer  durch  seitliche  Schienen  verstärkten  Leder- 
hülse befestigt  und  besitzt  im  hinteren  Theile  eine  entsprechende  Höhlung 
für  den  Stumpf. 

Während  für  die  supramalleolären  und  die  in  der  Mitte  ausgeführten 
Amputationen  des  Unterschenkels  zu  den  bereits  gemachten  Aus- 
führungen nichts  von  Belang  hinzuzufügen  ist,  kommen  bei  den  hohen 
Unterschenkel  Amputationen  einige  Besonderheiten  in  Betracht.  Es  kann 
hier  nämlich  der  sehr  kurze  Unterschenkelstumpf  eine  Neigung  haben,  sich 
zu  beugen,  auch  kann  er  in  gebeugter  oder  gestreckter  Stellung  unbeweg- 
lich geworden  sein.  Um  die  Beugung  des  Unterschenkelstumpfes  zu  ver- 
hindern, brachte  Zavier  (Paris,  1857),  für  sich  selbst,  an  dem  nach  Art  des 
Palmer  sehen  aus  Holz  construirten ,  in  der  Gegend  des  Kniegelenkes  weit 
ausgeschnittenen  künstlichen  Beine  einen  hinteren  Querriemen  an.  In  anderen 
Fällen,  wo  (z.  B.  nach  längerem  Tragen  des  gewöhnlichen  gabeligen  Stelz- 
fusses)  der  Stumpf,  im  Kniegelenk  rechtwinkelig  gebeugt,  fast  oder  ganz 
unbeweglich  ist,  kann  ein  Stelzfuss  in  Anwendung  gebracht  werden,  der  die 
natürliche  Form  eines  Beines  hat,  also  aus  einer  am  Becken  sich  stützen- 
den Oberschenkelhülse,  einer  mit  dieser  articulirenden  Unterschenkelhülse 
und  einem  Fusse  besteht,  jedoch  am  uriteren  Ende  der  Oberschenkelhülse 
ein  gepolstertes  Knielager  besitzt,  auf  welchem  der  im  Kniegelenk  gebeugte 
Unterschenkelstumpf  sich  stützt.  Der  Patient  kann  natürlich  nur  mit  steifem 
Beine  gehen ;  beim  Niedersetzen  öffnet  er  mittels  eines  Riegels  das  Charnier- 
gelenk  am  Knie ;  er  hat  zum  Verbergen  der  Difformität  eine  ziemlich  weite 
Hose  nöthig.  —  Handelt  es  sich  um  einen  kurzen  Amputationsstumpf  mit 
gleichzeitiger  gestreckter  Kniegelenks-Ankylose ,  so  ist  bei  der  sonst  ganz 
gewöhnlichen,  am  Becken  sich  stützenden  Prothese  am  oberen  vorderen 
Theile  der  Unterschenkelhülse  ein  so  beträchtlicher  Ausschnitt  zu  machen, 
dass  bei  der  Beugung  des  künstlichen  Gliedes  in  seinen  Knie-Charnieren 
der  Unterschenkelstumpf  durch  jenen  leicht  nach  vorn  hervortreten  kann.  — 
Es  ist  endlich  auch,  wenn  man  einen  sehr  kurzen  Unterschenkelstumpf  in 
gestreckter  Stellung  mit  einer  Prothese  versehen  will,  möglich,  denselben 
künstlich  dadurch  zu  verlängern,  dass  man,  nach  dem  Vorgange  von  Robert 
und  CoLLiN,  demselben  eine  unten  geschlossene,  lange,  oben  aus  Weich-, 
unten  aus  Hartleder  bestehende  Hülse  anpasst,  die  durch  seitliche  Riemen 
mit  einem  Oberschenkelgurt  in  Verbindung  steht ;  wenn  man  dazu ,  nach 
dem  Verfahren  von  Lebelleguic,  dem  Stumpfe  eine  sich  eng  anschmiegende 
Bekleidung  von  Gemsleder  giebt,  die  an  ihrem  unteren  Ende  einen  Riemen 
trägt,  welcher  die  ganze  Länge  der  Unterschenkelhulse  durchsetzt  und 
ausserhalb  derselben  an  einer  Schnalle  befestigt  wird,   so   ist  dadurch  ein 
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künstlicher  Stumpf  hergestellt,  welcher  demjenigen  einer  Amputation  in  der 
Mitte  des  Unterschenkels  entspricht. 

Für  die  Exarticulation  im  Kniegelenk,  die  trans-,  supra- 
condyläre  und  die  GRiTTi'sche  Amputation  des  Oberschenkels 
können  dieselben  Prothesen  in  Anwendung  kommen,  und  zwar  durchweg 
solche,  bei  denen  der  Stumpf  selbst,  wenn,  wie  dies  erforderlich  ist,  die 
Narbe  eine  geeignete  Lage  besitzt,  zum  Aufstützen  benutzt  wird,  während 
seinen  Hauptstützpunkt  das  künstliche  Glied  am  Tuber  ischii  behält.  Sobald, 
nicht  der  gewöhnliche  gabelige  Stelzfuss  gebraucht  wird,  würde  am  besten 
Hudsons  künstliches  Bein  benutzt  werden  können,  an  welchem  das  genau 
nach  der  Form  des  Oberschenkelstumpfes  gearbeitete  untere  Ende  der 
Oberschenkelhülse  den  Stumpf  aufnimmt,  während  der  künstliche  Unter- 
schenkel und  Fuss  damit  durch  Charniere  und  entsprechend  angebrachte 
Züge  beweglich  verbunden  sind.  Indessen  gerade  die  Anbringung  des 
Knie-Chamiers  hat  ihre  technische,  den  Instrumentenmachem  wohlbekannte 
Schwierigkeit,  die  namentlich  darin  besteht,  dass  wegen  der  Länge  des 
Stumpfes  dasselbe  tiefer  zu  liegen  kommt,  als  das  normale  Gelenk  der 
anderen  Seite. 

Die  ersten  Prothesen,  welche  nach  Exarticulation  im  Hüftgelenk 
angewendet  wurden,  sind  die  später  zu  beschreibenden  Stelzfusse;  in  der 
Folge  wurden  auch,  statt  derselben,  Prothesen  von  der  Gestalt  von  wirk- 
lichen Beinen  construirt,  während  die  Befestigung  am  Becken  natürlich  mehr 
oder  weniger  dieselbe  blieb.  So  wurde  der  später  anzuführende  FouLLiOY'sche 
Stelzfuss  von  Charri£:rk  dahin  modificirt,  dass,  ausser  der  natürlichen  Form 
eines  Beines,  die  Proihese  einen  langen  Riemen  erhielt,  der  vom  Fusse,  auf 
der  Vorderseite  des  künstlichen  Gliedes  verlaufend,  bis  auf  die  entgegen- 
gesetzte Schulter  ging,  so  dass  die  Bewegungen  der  letzteren  zum  Fort- 
bewegen des  künstlichen  ßeines  beitrugen.  Ein  junger  irischer  Lord,  der 
ausser  dieser  Prothese  auch  auf  der  anderen  Seite  ein  kunstliches  Bein 
hatte,  soll  ein  vorzüglicher  Reiter  geworden  sein.  Beim  Gehen  sind  Huft- 
und  Kniegelenk  durch  Riegel  festgestellt  und  können  nur  beim  Niedersetzen 
durch  Lüften  derselben  gebeugt  werden.  Eine  ähnliche  Einrichtung  hat  die 
Construction  von  Robert  und  Collin,  bei  welcher  die  Befestigung  mittels 
eines  breiten  Beckengürtels  stattfindet.  Um  die  Verbindung  zwischen  der 
Hülse,  welche  die  exarticulirte  Beckenhälfte  genau  umfasst,  und  der  Ober- 
schenkelhülse, die  an  der  Aussenseite  durch  articulirte  Stahlschienen  her- 
gestellt ist,  für  Stehen  und  Gehen  noch  solider  zu  machen,  befindet  sich 
in  der  Mitte  beider,  von  einer  die  beiden  seitlichen  Schienen  der  Ober- 
schenkelhülse verbindenden  queren  Stablspange  ausgehend,  ein  in  einer 
Furche  der  Beckechülse  bei  der  Flexion  und  Extension  hin-  und  hergleitender 
Zapfen,  der  beim  aufrechten  Stehen  und  Gehen  vorzugsweise  die  Belastung 
durch  den  Rumpf  trägt.  —  Das  von  Uhde  in  einem  Falle  (1868)  angewendete 
künstliche  Bein  ist  nach  Mathieu  und  Charri£re  construirt. 

Künstliche  Glieder  bei  angeborenen  Defecten  der  Extremi- 
täten^®) sind  für  die  oberen  Gliedmassen  in  ganz  ähnlicher  Weise  in  An- 
wendung zu  bringen,  wie  nach  artificieüen  Verstümmelungen  derselben.  Auch 
an  den  Unterextremitäten  kommen  dieselben  Regeln  in  Betracht  wie  bei 
der  Prothese  der  Amputationsstümpfe,  vorausgesetzt,  dass  die  angeborenen 
Defecte  sich  den  Amputationsstümpfen  ähnlich  verhalten.  In  einzelnen  Fällen 
kann  es  sogar  um  den  künstlichen  Ersatz  aller  vier  Extremitäten,  die  nur 
rudimentär  vorhanden  sind,  sich  handeln.  Wenn  |edoch  bei  einem  angeborenen 
einseitigen  Defect  das  Glied  zwar  sehr  viel  kürzer  ist  als  das  andere, 
jedoch  einen  g^t  entwickelten  Fuss  trägt,  sind  die  prothetischen  Apparate 
etwas  zu  raodificiren  und  ist  die  breite  Stützfläche,  welche  der  Fuss  bietet, 
entsprechend  zu  benutzen.  Der  einfachste  Apparat,  der  hierbei  anzuwenden 
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ist,  gleicht  einer  am  Becken  befestigrten  Einderstelze,  auf  deren  Stufe  der 
Fuss  des  Patienten  steht.  Soll  die  Form  eines  natürlichen  Beines  nach- 
geahmt werden,  so  kann  an  dem  ähnlichen  Apparat  sich  ein  künstlicher 
Unterschenkel  und  Fuss  befinden  und  Patient  verbirgt  seinen  auf  demselben 
aufstehenden  natürlichen  Fuss,  der,  wenn  er  in  fehlerhafter,  z.  B.  Eqoinns- 
Stellung,  sich  befindet,  dabei  noch  einer  besonders  gestalteten  Unterstützung 
bedarf,  in  einer  weiten  Hose.  —  Hier  anzuschliessen  würden  die  Prothesen 
sein,  welche  nach  der  WLADiMiROW-MiKULicz'schen  Operation  oder  ähnlichen 
erforderlich  sind. 

Das  Stelzbein  oder  der  Stelzfuss  ist  zwar  auch  ein  Ersatz  für 
ein  verloren  gegangenes  Glied,  unterscheidet  sich  aber  von  dem  eigentlichen 
künstlichen  Beine,  wie  bekannt,  dadurch,  dass  bei  ihm  die  Form  des  fehlen- 
den Körpertheiies  gar  nicht  oder  nur  in  unvollkommener  Weise  ersetzt  ist, 
auch  die  Mechanismen  zur  Bewegung  der  Zehen,  des  Fussgelenkes  u.  s.  w. 
fehlen,  während  eine  Kniebeugung  an  demselben  bisweilen  angebracht  ist. 
Im  Uebrigen  kann  seine  Construction  und  Befestigungsweise  eine  ähnliche 
wie  die  des  künstlichen  Beines  sein  und  werden  die  fehlenden  Theile  durch 
einen  cylindrischen  oder  etwas  konischen  Stock  von  hartem  Holze  und 
1 — P/o  Zoll  Dicke  ersetzt,  welcher  nach  oben  in  einen  kurzen,  der  Weite 
der  Hülse  oder  Gabel  sich  anpassenden  Ring  übergeht  und  unten  mit  einem 
1 — 2  Zoll  hohen  und  ebenso  dicken  Stollen  endigt,  der  gewöhnlich  des 
weichen  Auftretens  wegen  und  zur  Erhaltung  der  Dauerhaftigkeit  von  einer 
Lederhülse  und  Gummischeibe  bekleidet  ist.  Wenn  der  Stelzfuss  mit  einem 
für  das  Gehen  feststellbaren,  beim  Sitzen  aber  in  leichte  Beugung  zu  ver- 
setzenden Knie-Charnier  versehen  ist,  kann  der  Träger  desselben  nicht  bloss 
sich  bequemer  niedersetzen,  sondern  auch  während  des  Sitzens  voUbtändig 
ausruhen. 

Der  gewöhnlicheStelzfuss  für  die  Amputation  desUnterschenkels, 
in  dessen  Mitte  oder  im  oberen  Drittel,  der  auch  nach  der  Exarticulation  im 
Kniegelenk,  oder  den  Amputationen  in  den  Condylen  des  Oberschenkels  ange- 
wendet werden  kann,  besitzt  bekanntlich  eine  von  dem  Knietheil,  auf  welchem 
sich  vermittelst  eines  Kissens  der  im  Kniegelenk  gebeugte  Unterschenkel 
oder  der  Oberschenkelstumpf  stützt,  bis  über  die  Hüfte  nach  oben  hinauf 
verlaufende  Aussenschiene  und  eine  innere  Schiene,  die  bis  zur  Mitte  des 
Oberschenkels  reicht;  ein  im  unteren  Drittel  des  Oberschenkels  umge- 
schnallter Riemen,  sowie  ein  mit  dem  oberen  Ende  der  Aussenschiene  in 
Verbindung  stehender  Beckengurt  dienen  zur  Fixirung  der  Prothese.  Die 
Jahrhunderte  lang  beinahe  allgemeine  Anwendung  dieses  Stelzfusses  brachte 
es  mit  sich,  dass  die  Amputation  des  Unterschenkels  auch  da,  wo  eine 
tiefere  Absetzung  möglich  war,  fast  nur  in  dessen  Mitte,  oder  über  der- 
selben, an  der  sogenannten  Wahlstelle  ausgeführt  wurde,  weil  ein  längerer 
Stumpf  bei  der  Stellung,  in  welcher  sich  das  Bein  auf  der  Stelze  befinden 
muss,  dem  Patienten  grosse  Unbequemlichkeiten  bereitet.  Wenn  trotzdem 
ein  Patient  mit  langem  Unterschenkelstumpfe  sich  der  Kniestelze  bedienen 
will,  muss  an  dieser,  zur  Aufnahme  des  ersteren,  eine  nach  hinten  horizontal 
hervorragende,  gut  gepolsterte  Hohlschiene  angebracht  werden.  Sobald  man 
jedoch  in  solchen  Fällen  statt  eines  künstlichen  Fusses  einen  Trichter- 
Stelzfuss  anwendet,  hat  man  nur  nöthig,  den  Stumpf  mit  einer  gut  gepolsterten, 
aus  Holz,  Hartleder  oder  Pappe  (mit  Magnesit  Wasserglasbinden,  nach  Trbn- 
delbnburg)  hergestellte  Hülse,  an  der  sich  unten  die  Stelze  befindet,  zu  um- 
geben und  jene  mittels  zweier  an  der  Aussen-  und  Innenseite  verlaufenden 
Riemen  an  einem  über  dem  Knie  angelegten  Oberschenkelgurt  zu  befestigen. 
—  Es  würde  hier  auch  die  aus  einem  kurzen  Stelzfuss  bestehende  Prothese 
zu  erwähnen  sein,  welche  von  Aug.  Bier  (Kiel)  bei  seinen  tragfähig^n 
Unterschenkelstümpfen  angewendet  wird. 
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Unter  den  Stelzfüssen  für  den  Oberschenkel  finden  wir  zunächst 
die  sehr  einfache  Construction  von  SchmOckert  (zuletzt  Preussischer  Oeneral- 
Post-Director),  der  1814  im  Kriege  amputirt  worden  war.  Sein  von  einem 
Drechsler  ans  leichtem  Holz  angefertigter  Apparat  besteht  aus  einer  daumen- 
dicken Stelze,  die  oben  und  unten  breiter  ist  und  um  die,  entsprechend 
dem  Oberschenkel,  Knie  und  der  Wadengegend  horizontale  Holzscheiben 
von  dem  Dickendurchmesser  der  betreffenden  Stellen  des  Gliedes  umgelegt 
sind.  Durch  diese  Scheiben,  sowie  das  obere  und  untere  Ende  der  Stelze 
werden  verticale  Schnüre  gezogen,  welche  das  Gerüst  des  Volumens  des 
Beines  einigermassen  darstellen ;  am  Knie  befindet  sich  noch  ein  besonderes 
ledernes  Polster,  an  das  untere  Ende  der  Stelze  setzt  sich,  mittels  Charnier 
beweglich,  ein  aus  doppeltem  Leder  bestehender  Schuh.  Das  Anlegen  an 
den  Stumpf  geschieht  mit  Hilfe  von  mehreren  gut  gepolsterten,  dem  Stumpfe 
sich  anschmiegenden  Holzschienen  und  mehreren  Riemen.  —  Der  gebräuch- 
lichste Stelzfuss  für  den  Oberschenkel  besteht  aus  einer  Oberschenkelhülse 
(von  demselben  Material  wie  die  für  den  Unterschenkel),  welche  unbeweg- 
lich oder  mit  Chamieren  an  einem  Beckengurt  befestigt  ist  und  die  Stelze 
trägt.  —  Gärtner  (Staats-Telegraphen-Vorstand  zu  Tharand  bei  Dresden) 
construirte  für  sich  selbst  einen  im  Knie  zu  beugenden  Stelzfuss  mit 
Schulterträgern  vorn  und  hinten;  das  Gerüst  des  Oberschenkels  besteht 
bloss  aus  seitlichen  Stahlschienen,  einem  oberen  Sitzringe,  auf  welchem  das 
Becken  ruht  und  mehreren  vorn  zuzuschnallenden  Querriemen,  die  dem  mit 
einem  Stumpfe  bekleideten,  sonst  ganz  frei  bleibenden  Stumpfe  nicht  ganz 
dicht  anliegen.  Am  unteren  Ende  der  Stelze  ist  eine  Polsterung  vorhanden, 
die  auch  durch  einen  Eisstachel  ersetzt  werden  kann  ;  ferner  lässt  sich  die 
Hose  daran  straff  gespannt  befestigen,  um  ein  Flattern  derselben  zu  ver- 
meiden. Gärtner  hat,  bei  analoger  Einrichtung,  statt  der  Stelze  auch  einen 
künstlichen  Unterschenkel  angewendet,  der  beim  Gehen  ein  unbewegliches 
Kniegelenk  besitzt.  —  An  dem  EsMARCH-BECKMANN'schen  Stelzfuss  (Kiel, 
1865)  bleibt  der  Stumpf  grosstentheils  frei,  indem  statt  einer  Oberschenkel- 
hüise,  wie  bei  dem  künstlichen  Beine  derselben,  der  Stumpf  auf  dem 
gepolsterten  Sitzringe  aufruht.  —  Bei  Lebelleguic's  Stelzfuss,  der  für  einen 
sehr  kurzen  Oberschenkelstumpf  bestimmt  ist,  wird  der  letztere,  sowie  der 
obere  Theil  des  gidsunden  Beinss  mit  einer  Gemslederhose  bekleidet;  an  dem 
nachtmützenartigen  Ende  der  Bekleidung  des  Stumpfes  befindet  sich  ein 
lang^er  Riemen,  der,  so  stark  als  möglich  angespannt,  durch  ein  in  der  Knie- 
kehlengegend befindliches  Fenster  der  Oberschenkelhülse  hindurchgezogen,  da- 
selbst befestigt  wird  und  damit  die  Oberfläche  des  kleinen  Stumpfes  erheb- 
lich verg^rössert.  Die  Stelze  besitzt  ein  dem  Kniegelenk  entsprechendes 
Charnier. 

Den  Uebelstand,  dass  der  Stelzfuss  vermöge  seines  geringen  Umfanges 
am  unteren  Ende  leicht  ausgleitet,  leicht  sich  auf  unebenem  Boden,  z.  B. 
zwischen  Steinen,  einklemmt  oder  auf  weichem  Boden  tief  in  denselben 
einsinkt,  hat  Graf  de  Beaufort  dadurch  beseitigt,  dass  er  am  unteren  Ende 
der  Stelze  einen  schuhartigen  Ansatz  anbrachte,  dessen  Sohlentheil  jedoch 
nicht  eben,  sondern  convex  und  mit  einer  Korkeinlage  versehen  ist.  Abge- 
sehen von  der  Gestalt,  die  der  eines  Fusses  ähnlich  sieht,  vergrössert  diese 
Construction  nicht  nur  erheblich  die  Grundfläche,  sondern  ermöglicht  auch 
einen  längeren  Schritt;  der  Gang  des  Patienten  aber  ist  ein  etwas  wiegen- 
der. —  Aehnlich  ist  ein  von  Trendelenburg  empfohlener  »Gängel«  am 
unteren  Ende  der  Stelze.  —  Besondere  Vorzüge  rühmt  Küster  einem  von 
einem  Amputirten  sich  selbst  gemachten  Stelzfusse  nach,  der  aus  einem 
armdicken  hohlen  Bambusrohr  besteht,  dessen  harte,  kieselhaltige  Schale, 
um  das  Ganze  noch  leichter  zu  machen,  abgehobelt  ist.  Wegen  ihrer  Dicke 
fällt  die  Stelze  im  Beinkleide  gar  nicht  auf,  und  um  das  Gehen  geräuschlos 
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za  machen,  ist  am  unteren  Ende  der  Stelze  eine  lederne  Hülse  anfg^esetzt, 
welche  mit  einem  dicken  Rosshaarpolster  gefüllt  ist.  Auch  das  Gehen  auf 
sandigen  Wegen  ist  dadurch  sehr  erleichtert.  Am  oberen  Ende  der  für  den 
Oberschenkel  bestimmten  Stelze  befindet  sich  eine  Hülse  aus  dem  sehr 
leichten  Pappelholze.  —  Cornish  (1857)  hat  einen  Stelzfuss  angegeben,  der 
einen  Uebergang  zum  künstlichen  Fusse  bildet  und  eine  Stelze  darstellt 
mit  einem  metallenen,  eine  Anzahl  von  Federn  enthaltenden  Gerüst  für  den 
Fuss,  dessen  äussere  Umkleidung  der  Form  eines  Fusses  genau  entspricht.  — 
Am  unteren  Ende  der  Stelze  hat  Gamillus  Nyrop  (Kopenhagen)  eine  sehr 
zweckmässige  Einrichtung  angebracht,  die  darin  besteht,  dass  der  untere 
Stollen  der  Stelze  aus  zwei  Thellen  zusammengesetzt  ist,  von  denen  der 
unterste,  feststehende  Theil  eine  Halbkugel  enthält,  auf  welcher  der  obere, 
von  der  ganzen  Schwere  des  Beines  belastete  Theil  sich  drehen  kann,  so 
dass  beim  Hängenbleiben  des  Stelzfusses  zwischen  Steinen  u.  s.  w.  der 
Stumpf  weniger  leicht  eine  schmerzhafte  Zerrung  erleidet.  Ausserdem  wird 
bei  derselben  Construction  der  Oberschenkelstumpf,  ehe  er  in  die  unge- 
polsterte,  aus  Lindenholz  ausgehöhlte  Ober scb enkelhülse  eingeführt  wird, 
mit  einer  enganschliessenden ,  gut  gepolsterten  Lederkappe  versehen.  — 
Bei  dem  Stelzfuss  von  Russheim  Herrmann  (Prag,  1860)  ist  die  Befestigung 
am  Becken  ganz  dieselbe  wie  bei  deren  künstlichem  Beine  (s.  oben) ;  am 
unteren  Ende  trägt  derselbe  einen  die  Elasticität  des  Ganges  sehr  be- 
günstigenden, in  einer  Kapsel  enthaltenen  Kautschukball.  Hbrrmann  hat 
später  (1865)  die  Stelze  auch  mit  Fuss-  und  Fersenähnlichen  Anhängen  ver- 
sehen. —  Bei  einem  von  Thamm  (Berlin)  construirten  Stelzfusse  für  den 
Oberschenkel  steckt  das  rechtwinkelig  zugeschnittene,  untere  Ende  der 
Stelze  in  einem  Fussstücke,  welches  die  Gestalt  eines  LiSFRANC'schen  oder 
CHOPART'schen  Fussstumpfes  hat,  ist  mit  demselben  durch  einen  queren 
eisernen  Bolzen  beweglich  verbunden  und  ruht  auf  in  das  Innere  des  Fuss- 
stückes  eingelegten,  dicken  Gummi  Puffern ;  das  Fussstück  ist  aussen  noch 
mit  einer  dicken  Lage  Filz  oder  (Wallross)  Leder  bekleidet. 

Stelzfusse  für  Exarticulation  im  Hüftgelenk  sind  zuerst  nament- 
lich in  Paris  construirt  worden ;  so  ein  im  dortigen  Invaliden-Hötel  ge- 
bräuchlicher,  bestehend  aus  einer  Holzhülse,  die  in  der  Gegend  des  Knie- 
gelenkes in  eine  Stelze  übergeht,  oben  aber  in  eine  an  der  Aussen-  und 
Vorderseite  hoch  hinauf,  bis  in  die  Gegend  der  Rippen  reichende  Schiene; 
der  ganze  Apparat  wird  mit  Riemen  am  Rumpfe  befestigt  und  durch  einen 
an  der  Aussenseite  im  Bereiche  der  Hand  angebrachten  Handgriff  zum  Aus- 
schreiten bewegt.  Dieser  Apparat  (»la  sellettec  genannt)  verschiebt  sich 
ausserordentlich  leicht,  namentlich  beim  Niedersetzen.  Ein  von  Charrij^rb 
(1840)  construirter  Apparat  schmiegt  sich  mit  seiner,  nur  das  Becken  um- 
fassenden Lederhülse  diesem  genauer  an ;  an  demselben  befindet  sich,  mit 
Charnieren  articulirend,  ein  Stahlbogen,  an  dessen  unterem  Ende  die  sehr 
lange  Stelze  befestigt  ist.  Der  Gebrauch  des  Apparates  wurde  von  den 
Patienten,  namentlich  wegen  seines  engen  Anliegens  und  Erhitzens,  für  un- 
bequemer erachtet  als  der  des  erstgenannten.  —  Der  von  dem  Marine- 
Chefarzt  FouiLLiOY  (Brest,  1841)  construirte  und  von  Charri^re  angefertigte 
Stelzfuss  besteht  aus  einer  grossen,  die  eine  Beckenhälfte  umfassenden 
Hülse,  die  mit  Riemen  und  einem  Corset  am  Rumpfe  befestigt  ist,  in  Hülsen 
ähnlich  der  Form  des  Ober-  und  Unterschenkels  übergeht  und  unten  mit 
einer  Stelze  endigt ;  dem  Hüft  und  Kniegelenk  entsprechend  sind  feststell- 
bare Charniere  angebracht.  Die  Fortbewegung  geschieht  mittels  seltsam 
combinirter  Muskelcontractionen,  einer  undulirenden  Bewegung  des  Rumpfes, 
durch  welche  das  künstliche  Glied  vorgesetzt  und  von  dem  Rumpfe  belastet 
wird.  Mehrere  Invaliden  gingen  mit  diesem  Stelzfusse  vortrefflich.  —  Eine 
Modification    des  Apparates    durch    den  Marine- Chefarzt   und    Prof.  Arlaud 
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(Toulon,  1860)  besteht  in  dem  Ersatz  des  Gorsets  durch  einen  breiten  Brast- 
g^urt  und  Hosenträger,  während  die  Beckenhülse  derart  ausgeschnitten  ist, 
dass  der  Patient  nicht  nöthig  hat,  den  Apparat  bei  der  Defäcation  abzu- 
nehmen n.  8.  w.  —  An  einem  Apparate  des  Fabrikanten  Mathibu  (1861) 
findet  die  Befestigung  lediglich  am  Becken,  dessen  beide  Hälften  umfasst 
werden,  sowie  mit  einem  breiten  Gurt  am  oberen  Theile  des  Oberschenkels 
statt.  An  der  Verbindungsstelle  der  Beckenhülse  mit  der  Stelze  befindet 
sich  ein  Charnier,  das  mittels  einer  einspringenden  Feder  und  der  Hand 
bis  zu  90^  oder  auch  für  das  Gehen  leicht  nach  vorn  gebeugt  werden  kann; 
die  Hebung  des  Beines  soll  durch  einen  vorn  angebrachten,  elastischen  Zug 
bewirkt  werden,  sobald  die  Belai^tung  der  Stelze  durch  den  Körper  aufhört, 
scheint  aber  sehr  wenig  wirksam  zu  sein,  so  dass  das  bei  den  beiden  vor- 
hergehenden Apparaten  benutzte  System,  die  Rumpfmuskeln  dazu  zu  ver- 
wenden ,  wohl  den  Vorzug  verdient.  —  Lebelleguic  hat  seine  Gemsleder- 
Hose  mit  dem  Riemen  auf  der  amputirten  Seite  (s.  oben)  auch  nach  der 
Hüftgelenks- Exarticulation  angewendet  und  befestigt  den  Riemen  im  Innern 
des  Apparates  in  der  Gegend  des  Kniegelenkes  an  einer  stählernen  Quer- 
stange. Die  im  Uebrigen  ebenso  wie  der  FouiLLiOY'sche  Apparat  beschaffene 
Prothese  ist  mittels  der  Hose  sehr  innig  mit  dem  Rumpfe  verbunden.  — 
Von  Gepfers  (Berlin)  wurde  ein  Stelzfuss  construirt,  welcher  in  der  Höhe 
des  Hüftgelenkes  eine  Feder  besitzt,  die  beim  Stehen  durch  das  Körper- 
gewicht zusammengedrückt,  beim  Ueberbeugen  des  Oberkörpers  aber  aus- 
gedehnt wird  und  die  Stelze  zum  Ausschreiten  in  Schrittlänge  vorwärts 
schleudert;  sobald  der  Oberkörper  in  die  Achse  der  Stelze  fällt,  wird  die 
Feder  wieder  comprimirt.  Beim  Niedersetzen  wird  die  Stelze  natürlich  auch 
gebeugt.    Der  Träger  dieses  Apparates  ging  damit  sehr  bequem. 

Auch  bei  den  Prothesen  der  Unterextremitäten  sind  vom  praktischen 
Standpunkte  Luxus-  und  Arbeits-Apparate  zu  unterscheiden ;  auch  bei  ihnen 
kommt  es,  einen  guten  Amputationsstumpf  mit  günstig  gelegener  Narbe 
vorausgesetzt,  wesentlich  auf  den  Bildungsgrad,  die  Intelligenz,  die  Geschick- 
lichkeit des  Trägers  an,  ob  er,  wenn  er  ein  Kunstbein  erhält,  im  Stande 
ist,  sich  desselben  mit  Leichtigkeit  zu  bedienen,  ohne  sich  wund  zu  gehen, 
and  ob  er  die  Fähigkeit  besitzt,  dasselbe  so  lange  als  möglich  zu  conser- 
viren.  Für  den  ländlichen  Arbeiter,  den  Handwerker  mit  gröberer  Hand- 
arbeit, für  Fuhrleute  u.  s.  w.  verdient  der  Stelzfuss  entschieden  den  Vor- 
zug vor  dem  Kunstbein,  weil  jener  bei  weitem  nicht  so  viel  kostet,  wie 
dieses,  auch  einer  geringeren  und  weniger  bald  eintretenden  Abnutzung  unter- 
worfen ist  und  geringere  Unterhaltungs-  und  Reparaturkosten   erfordert. 

Eine  besondere  Anleitung  zum  Maassnehmen  behufs  Anfertigung 
künstlicher  Glieder  geben  wir  deswegen  nicht,  weil  es  absolut  nöthig 
ist,  dass  der  Amputirte  selbst  von  dem  Techniker  gesehen  und 
beobachtet  wird,  indem  die  Uebersendung  von  Maassen,  Zeichnungen, 
Oypsabgüssen  u.  s.  w.  nicht  hinreichend  ist,  um  dem  Fabrikanten  Aufschluss 
über  die  individuellen  Eigenschaften  des  Verstummelten,  seine  Gangart,  sein 
Körpergewicht,  seinen  Ernährungszustand,  die  Entwickelung  seiner  Muscu- 
latar  n.  s.  w.  zu  geben,  Verhältnisse,  die,  ebenso  wie  sein  Gewerbe,  etwaige 
andere  Krankheiten  oder  Gebrechen,  an  denen  er  leidet,  besondere  Wünsche 
und  Gewohnheiten,  die  er  hat,  bei  der  Anfertigung  des  Ersatzgliedes  sorg- 
fältig zu  berücksichtigen  sind.  Aber  auch  nach  der  Fertigstellung  des  künst- 
lichen Gliedes  muss  der  Patient  noch  mehrere  Tage,  behufs  Ausführung 
kleiner  Nachhilfen,  in  der  Beobachtung  des  Technikers  bleiben,  auch  muss 
der  Invalide,  wenn  er  ein  künstliches  Bein  bekommen  hat,  erst  mit  dem- 
selben gehen  lernen  und  muss  sich  an  den  ungewohnten  Druck  gewöhnen. 
Er  mnss  femer  Anweisungen  üb^r  die  Conservirung  seiner  Prothese  erhalten 
(Oelen  der  Gelenke,  Weichhalten  des  Leders,  nachdem  dasselbe  durch  Schweiss 
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oder  Regen  feucht  geworden) ;  auch  ist  für  solche  Fälle  und  für  die  auch 
bei  den  bestconstruirten  und  -conservirten  künstlichen  Qliedem  bisweilen 
erforderlichen  Reparaturen  an  der  Polsterung,  den  Federn,  Gelenken,  oder 
weil  der  Stumpf  durch  Atrophie  in  seiner  Form  sich  wesentlich  verändert 
hat,  das  Vorhandensein  eines  zweiten  Kunstbeines  dringend  nöthig,  indem 
ein  etwa  an  dessen  Stelle  dem  Invaliden  gegebener  Stelzfuss  diesen  Zweck 
nicht  erfüllt,  da  der  an  den  Gebrauch  des  künstlichen  Beines  gewöhnte 
Invali<le  (aus  statischen  Gründen)  nicht  ohne  Weitere»  sich  auch  des  Stelz- 
fusses   zu  bedienen  vermag. 

Bei  den  wichtigsten  Unterstützungsapparaten  für  Verletzte  und  Operirte 
nn  den  Unterextremitäten,  nämlich  den  Krücken,  ist  es  von  Bedeutung, 
theils  den  Druck,  der  auf  die  Axlllarnerven  in  sehr  nachtheiliger  Weise  statt- 
findet und,  wie  bekannt,  zur  Lähmung  der  oberen  Extremitäten  (namentlich 
beim  Gebrauche  von  zwei  Krücker)  Anlass  geben  kann,  so  viel  als  thanlich 
zu  verringern,  theils  dieselben  möglichst  handlich  zu  machen.  Zur  Erreichung 
einer  grösseren  Klasticität  können  die  Achselstützen  durch  eine  Stahlfeder 
unterstützt,  oder  durch  ein  starkes,  elastisches  Band  ersetzt  sein,  oder  sie 
können,  statt  mit  Rosshaaren  gepolstert  zu  werden,  nach  Angabe  des  Pariser 
Gummifabrikanten  Galante  aus  etwas  concaven  Gummi-Luftkissen  bestehen, 
die  mittels  eines  darüber  gespannten,  nicht  dehnbaren  Zeuges  an  den  hölzernen 
Unterlairen  angenagelt  und  mittels  eines  2 — 3  Cm.  langen  Schlauches,  theils 
mit  Luft,  theils  mit  Wasser  angefüllt  werden.  —  Hbrrmann  (Prag,  1865) 
hat  die  Elasticität  dadurch  hergestellt,  dass  er  die  Achselstützen  auf  den 
^abelförmiu:  nach  oben  gespaltenen  Krückenstock  federnd  (mit  Spiralfedern, 
die  sich  in  Messinirhülsen  bewegen)  aufsetzte.  Gleichzeitig  füg^  er  in  das 
untere  Ende  dor  Krücke,  wie  bei  seinem  Stelzfuss,  einen  in  einer  Kapsel 
enthaltenen  Guinmiball  ein.  —  In  ähnlicher  Weise,  aber  umgekehrt,  verfuhr 
Galantk,  indem  er  in  eine  Höhlung  von  vulcanisirtem  Kautschuk  eine 
hölzerne  Kugel  einsetzte.  —  Im  Uebrigen  ist  ein  am  Fusse  der  Krücke  an- 
gebrachter, dicker  und  breiter  Gummi-Puffer,  der  auch  beim  schrägen  Auf- 
setzen der  Krücke  so  nachglebt,  dass  er  stets  mit  der  ganzen  Grundfläche 
den  Hoden  berührt  und  zur  Vermeidung  schneller  Abnutzung  mit  starkem 
Sohlleder  überzogen  ist,  durchaus  empfehlenswerth.  Auch  ist,  um  das  Ans- 
ffleiten  der  Krücken  zu  verhüten  und  sie  stets  mit  ihrer  ganzen  unteren 
Fläche  aufzusetzen,  von  Hkchard  das  untere  Ende  derselben  in  zwei  Theile 
zerlegt  worden,  namlioh  in  den  untersten  Theil,  eine  ebene  Grundfläche,  auf 
weicht r  sioh  eine  Halbkugel  befestigt  findet,  u.  d  einen  die  letztere  theil- 
weise  mit  seiner  roncavitüt  umfassenden  Tbeil,  der  mit  einem  Canal,  welcher 
eine  Spiralfeder  enthält,  verbunden  ist.  Bei  dieser  Einrichtung  kommt  die 
Grundfläche  der  Krücke,  auch  wenn  diese  in  beliebiger  Richtung  an!  den 
Hoden  aufgesetzt  wird,  aus  der  Hori^onralen  nicht  heraus,  —  Jambs  R.  Taylor 
Xew  York^  construirte  für  einen  zweier  Krücken  bedürftigen  Patienten  einen 
unter  den  Kleidern  getragt^nen  gepolsterten  Sattel,  auf  welchem  Patient 
siiit  und  von  dem  aus  beiderseits  Riemen  aufwärts  steigen,  die  2  Zoll  unter- 
halb der  Achselhohle  mit  Stahlhaken  endigen,  welche  allein  aussen  zu  sehen 
sind  und  auf  den  oberen  Enden  der  Krücken  befestigt  werden.  Das  ganze 
Korpergewicht  ruht  somit  auf  dem  Sattel  und  der  Patient  kann  sich  leicht 
ff  wischen  den  Krücken  vorwärts  schwingen  und  lange  Schritte  machen,  ohne 
dass  die  Achselhöhlen  einen  naohtheiligen  Oruok  erfahren.  —  Statt  des  ur 
sprünglioh  einfachen  Kröokenstockes,  der  sich  mit  der  Hand  schlecht  fassen 
iä^si.  wini  ^etrt  fiemlich  allgemein  ein  nach  oben  hin  gabelig  gespaltener 
Stock  gt^br.^uoht.  der  an  seinen  in  der  Hohe  der  Hand  angebrachten  queren 
Verbinduap^n  sich  leichter  fassen  und  halten  lä^st. 

<'4  x\t<  V .;\N>  /.c  ^r^:^4C*o.  iv,i'.:< v.r  co  ibonfcjHuiiv;«^',  !>ii>:?,  lAU.  i^*^.  SSI*  S79,  42S,  470: 
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LXUI,  pag.  44,  94,  142.  —  Qaujot  et  Spillmann  ,  Arsenal  de  la  Chirurgie  contemporaine. 
1872,  II,  pag.  57.  —  *)  [Deboüt],  1.  c.  LVIII,  pag.  92;  LXIII,  pag.  236;  LXV,  pag.  189, 
233,  286,  334,  382,  427.  —  Gaujot  und  Spillmann,  1.  c.  pag.  40.  —  •)  [Deboüt],  1.  c.  LXIII, 
pag.  285,  331,  376,  457.  —  Gaujot  und  9pillmann,  1.  c.  —  *)  Gaüjot  und  Spillmann,  1.  c. 
pag.  25.  —  Wilhelm  SOersen,  lieber  Gaumendefecte  in  Robert  Baumb*s  Lehrbach  der  Zahn- 
heilkonde.  2.  Aufl.  Leipzig  18B5 ,  pag.  726.  —  Claude  Martin  ,  De  la  proth^se  immediate 
appliqnöe  k  la  r^section  des  maxillaires.  Paris  1889.  —  ^)  Max  Scuülleb,  Die  Tracheotomie, 
Laryngotomie  und  Exstirpation  des  Kehlkopfes.  Billboth  nod  Lücke,  Deutsche  Chir.  1880, 
Lieferung  37,  pag.  215  ff.  —  •)  H.  E.  Fritze,  Arthroplastik  oder  die  sämmtlichen,  bisher  be- 
kannt gewordenen  künstlichen  Hände  und  Füsse.  Mit  26  Taff.  Lemi;o  1842,  4.  —  O.  Martini 
(Dresden),  Ueber  künstliche  Gliedmassen  in  Schmii>t's  Jahrbüchern  d.  ges.  Med.  GXY,  1862, 
pag.  105.  —  A.  Roth,  Ueber  künstliche  Glieder  im  Med.  Oorrespondenzbl.  des  Württember;ii- 
schen  ärztlichen  Vereines.  1874,  Nr.  31;  1875,  Nr.  2,  3.  —  Gaujot  nnd  Spillmann,  1.  c.  II, 
pag.  65.  —  M.  ScsEDB  in  v.  Pftha-Billroth  ,  HandbncU  der  Chirurgie.  II,  2.  Abth.,  2.  Heft, 
pag.  278.  —  O.  Karpinski,  Studien  über  künstliche  Glieder.  Berlin  1881,  8.  Mit  1  Atlas  (von 
50  Tafeln),  qu.  4.  —  ')  Broca,  Bulletin  de  l'Acad.  imp^r.  de  med.  XXXIV,  1869,  pag.  397.  — 
•)  Die  Literatur  für  die  Prothesen  der  Uuterextremitäten  ist  dieselbe,  wie  die  für  die  oberen. 
Dazu  noch:  D.E.Meier,  Ueber  künstliche  Beine.  Mit  24  Holzschnitten.  Berlin  1871,  8.  — 
•)  [Deboüt],  Bulletin  de  thörapeut.  1862,  LXII,  pag.  186,  233,  283,  525.  —  Gaujot  und 
Spillmann,  1.  c.  pag.  159.  —  *")  Deboüt,  Enquete  sur  les  ressources  de  la  prothöse  dans  les 
caa  d'arr^t  de  d^veloppement  cong^nital  des  membres  abdominaux  et  spt^cialement  de  Tun 
d'eux.  Bulletin  de  thörapent.  1863,  LXIV,  pag.  232,  280,  328,  379,  420,  521.  —  Gaujot 
und  Spielmann,  1.  c.  pag.  172.  £  GarJt. 

Kfinstliclie  Mineralbäder,  s.  Bad,  II,  pag.  624. 
Kfinstllclie  Mineralwässer,  s.  Mineralwässer. 

Kfinstliclie  Respiration.  Die  künstliche  Respiration  besteht 
in  der  im  Rhythmus  einer  normalen  Respiration  bewirkten  abwechselnden 
Brastkorb-Erweiterun^  und  -Verengerung.  Letztere  wird  ausgelöst  durch 
die  beiden  auf  dem  Wege  einer  Selbststeuerung  in  abwechselnder  automati- 
scher Thätigkeit  begriffenen  In-  und  Exspirationscentren ,  von  welchen  die 
entsprechenden  In-  und  Exspirationsmuskeln  innervirt  werden.  Durch  die 
inspiratorische  Erweiterung  der  Lungen  nämlich  werden  in  letzteren  die- 
jenigen Vagusäste  erregt,  die  auf  das  Exspirations-Centrum  wirken  und 
umgekehrt  durch  die  exspiratorische  Verkleinerung  diejenigen,  die  das  In- 
spirationscentrum reizen.  Zugleich  werden  infolge  der  den  Zufluss  aus 
Venen  und  Lymphgefässen  begünstigenden  Brustkorberweiterung  die  Diastolen 
und  umgekehrt  infolge  der  den  Abfluss  in  das  Aortensystem  befördernden 
Brnstkorbverengerung  die  Systolen  des  Herzens  verstärkt. 

Die  künstliche  Respiration  ist  das  wirksamste  Mittel  zur  Wiederbe- 
lebung Scheintodter ,  mit  dessen  Anwendung  nicht  lange  gezögert  werden 
darf  (cf.  unter  Artikel  Scheintod  und  Wiederbelebung).  Ihre  Methoden 
sind  folgende : 

Elektrische  Reizung  des  N.  phrenicus.  Die  eine  Schwammelek- 
trode eines  starken  Inductionsstromes  setzt  man  auf  die  Gegend  der  M.  sca- 
leni,  deren  Reizung  an  sich  bereits  die  Inspiration  verstärkt,  die  andere 
aber  auf  die  Magengrube  am  Zwerchfellansatze.  Der  Strom  wird  im  Rhythmus 
einer  langsamen  Respiration  abwechselnd  geöffnet  und  geschlossen. 

Marshall  Hall's  Verfahren.  Man  bringt  den  Asphyktischen  in  die 
Bauchlage,  legt  zusammengeballte  Tücher  oder  Kleidungsstücke  unter  seine 
Oberbrnst  und  schiebt  einen  seiner  Arme  unter  sein  Gesicht.  Auf  seinen 
Rücken  zwischen  den  Schulterblättern  drückt  man  hierauf  zwei  Secunden 
lang  gleichmässig  kräftig,  wendet  ihn  dann  auf  die  Seite  und  darüber 
hinaus,  am  ihn  nach  zwei  Secunden  schnell  wieder  in  die  Bauchlage  zu 
rollen.  Während  dieser  15mal  in  der  Minute  rhythmisch  wiederholten  Pro- 
und  Supination  wird  sein  Kopf  von  einem  Assistenten  gehalten.  Die  hier  in 
der  Bauchlage  erzielte  Verengerung  des  Brustkorbes  und  die  während  der 
Supinationsbewegung  vermöge  der  Elasticität  des  letzteren  nachfolgende 
Erweiterung  desselben  sind  verhältnissmässig  gering.    Denn    der  durch  die 
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Unterlage  gebogene  Rumpf  ruht  in  der  Bauchlage  nur  allein  auf  Hüften 
und  Schultern  fest  auf,  während  der  von  der  elastischen  Brust  gebildete 
höchste  Punkt  des  Bogens  hohl  liegt,  so  dass  der  hierselbst  ausgeübte  Druck 
keinen  festen  Widerstand  findet.  Nur  allein  ferner  in  der  Bauchlage  während 
der  Compression  steht  der  nach  vorn  vorfallenden  Zunge  der  Zugang  zum 
Kehlkopf  frei,  während  dieselbe  gerade  bei  der  Supination  während  der  Bmstr 
korberweiterung  zurückfallen  und  den  Luftzutritt  hemmen  würde,  wenn  sie 
nicht  von  einem  Assistenten  hervorgezogen  und  gehalten  würde.  Sollte  nach 
5  Minuten  kein  Erfolg  vorhanden  sein,  so  wende  man  das  SYLVESTBR'sche 
Verfahren  an:  Der  Asphyktische  oder  Scheintodte  wird  in  der  Rückenlage 
auf  eine  geneigte  Fläche  mit  dem  Kopfe  nach  oben  gelegt.  Der  obere  Theil 
des  Rückens  und  Nackens  ruht  auf  einem  Polster.  Die  herausgezogene  Zunge 
wird  entweder  von  einem  Assistenten  gehalten  oder  durch  ein  um  dieselbe 
und  das  Kinn  geschlungenes  Band  befestigt.  Der  Operateur,  hinter  dem  Kopfe 
des  Asphyktischen  stehend,  ergreift  beide  Arme  des  Letzteren  dicht  über 
den  Ellenbogen,  zieht  sie  kräftig  über  den  Kopf  desselben  und  zugleich  etwas 
nach  unten  und  hält  sie  zwei  Secunden  lang  aufwärts  gestreckt,  um  sie  als- 
dann wieder  abwärts  führend  fest  an  die  Seiten  wände  desselben  zu  drücken. 
Dies  Auf-  und  Abwärtsführen  der  Arme  wird  lOmal  in  der  Minute  rhythmisch 
wiederholt. 

Bei  dieser  Methode  ist  zunächst  im  Falle  der  Abwesenheit  eines  As- 
sistenten die  Befestigungsart  der  Zunge  durch  ein  um  letztere  und  Kinn 
geschlungenes  Band  unbequem  und  unvollkommen. 

Ferner  wird  durch  das  hoch  oben  unter  Rücken  und  Nacken  geschobene 
Polster  Kopf  und  Nacken  nach  vorn  übergebeugt,  so  dass  der  Kehlkopf 
leicht  verlegt  werden  kann,  andererseits  auch  der  Rumpf  nach  vorn  ge- 
krümmt, infolge  dessen  die  Unterleibsorgane  nach  oben  drängen  und  die 
Brustkorbausdehnung  hemmen.  Weiter  sind  für  den  Operateur  die  von  ihm 
behufs  der  Verengerung  des  Brustkorbs  zu  drückenden  Seiten  desselben  zu 
schwer  erreichbar,  als  dass  der  Effect  ein  sehr  grosser  sein  könnte,  zumal 
der  Druck  selbst  mehr  gegon  den  Bauch,  als  direct  gegen  das  Zwerchfell 
gerichtet  ist  und  auch  nicht  durch  die  operirenden  Hände  unmittelbar  auf 
die  Rippen  des  Asphyktischen,  sondern  nur  mittelbar  auf  die  fest  angelegten 
Ellenbogen  des  Letzteren  ausgeübt  wird.  Endlich  können  im  Magen  und  in 
den  Athraungswegen  etwa  vorhandene  Flüssigkeiten  durch  die  Druckwirkung 
auf  den  Brustkorb  zwar  emporgepresst,  aber  nicht  aus  dem  Munde,  dessen 
Stellung  gerade  die  höchste  ist,  herausbefördert,  vieiraehr  unter  Umständen 
sogar  während  der  auf  die  Verengerung  des  Brustkorbes  nachfolgenden  Er- 
weiterung desselben,  in  die  Lungen  aspirirt  werden. 

PacinTs  Verfahren.  Dasselbe  ist  eine  da  anzuwendende  Modification 
doH  SYLVEsTEHschen,  wo  Arm-  und  Brustmusculatur  schlaff  sind.  Der  Opera- 
teur umfasHt  hier  so  beide  Schultern  des  Scheintodten,  dass  die  geschlossenen 
vier  Finger  jeder  seiner  Hände  hinten  und  den  Schulterblättern,  seine  beiden 
Daumen  auf  den  entsprechenden  Oberarmköpfen  desselben  ruhen.  Alsdann 
y.M}\  nr  Im  Rhythmus  einer  langsamen  Respiration  die  Schultern  kräftig 
nach  nnf-  und  rückwärts.  Hierdurch  wird  der  Brustkorb  vermittels  der  mit 
ihm   verbundenen  Knochen  des  Schultergerüstes  erweitert. 

Im  Urlirigen  sind  alle  Manipulationen  dieselben  wie  beim  Sylve- 
H'\  icftHchen. 

liAiNH  Verfahren.  Dasselbe  bildet  eine  zweite  Modification  des  Syl- 
VEMricKhchrn  im  Falle  bestehender  schlaffer  Musculatur.  Beide  Schultern  des 
AHpliyk tischten  werden  von  den  beiden  operirenden  Händen  so  umfasst,  dass 
(UM  vliM*  Finjcer  jeder  derselben  in  den  Achselhöhlen,  beide  Daumen  aber  auf 
den  entHprechenden  Schlüsselbeinen  des  Asphyktischen  liegen.  Die  übrigen 
Manipulationen  sind  dieselben  wie  bei  dem  SvLVESTER^schen. 
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Schultzens  Verfahren  bei  Neugeborenen.  Man  hält  das  Kind  so 
zwischen  den  gespreizten  Beinen  (des  Operateurs),  dass  die  Daumen  an  der 
Oberbrust  des  Rindes,  die  Zeigefinger  in  den  entsprechenden  Achselhöhlen 
desselben,  die  übrigen  Finger  auf  dem  Rücken  desselben  liegen.  Alsdann 
erhebt  und  schwenkt  man  dasselbe  mit  kräftigem  Schwünge  hoch  aufwärts, 
so  dass  der  Rücken  nach  oben  gerichtet  ist  und  die  Beine  des  Kindes  auf 
seine  Brust  fallen.  Hierauf  schwingt  man  mit  kräftigem  Schwünge  das  Kind 
zwischen  die  gespreizten  Beine  (des  Operateurs),  so  dass  der  Körper  des 
Kindes  eine  Ueberstreckung  erfährt  und  dadurch  eine  kräftige  Inspiration 
bewirkt  wird,  und  beginnt  darauf  wieder  die  Schwingung  nach  oben,  wobei 
das  Kind  exspirirt.  Dieses  Verfahren  muss  oft  V2 — 1  Stunde  fortgesetzt 
werden,  bis  spontane  Athmung  eintritt.  Zweckmässig  verbindet  man  damit 
in  geeigneten  Fällen  die  Ansaugung  von  fremdem  Inhalt  aus  dem  Kehlkopf 
mittels  Katheter. 

Für  die  Wiederbelebung  Neugeborener  wurde  in  letzter  Zeit  dringend 
das  LABORDE'sche  Verfahren  empfohlen :  durch  rhythmisches  Vorziehen  der 
Zunge  bis  zum  ersten  spontanen  Athemzuge  werden  gewisse  Zungenschlund- 
nerven  (Glosso-pbaryngeus,  Laryngeus  sup.)  und  dadurch  reflectorisch  das 
Athemcentrum  erregt.  Dieser  Handgriff  empfiehlt  sich  auch  bei  Ertrunkenen. 

Der  ScHULTZE'sche  Handgriff  verdient  als  Methode  der  künstlichen 
Respiration  nicht  allein  bei  scheintodt  Neugeborenen,  sondern  auch  unter 
Umständen  in  geeigneten  Fällen  bei  Ertrunkenen  überhaupt  angewendet  zu 
werden,  und  zwar  in  folgender  Weise:  Der  Operateur  setzt  sich  auf  den 
Tisch,  stellt  seine  Füsse  auf  einen  Stuhl  und  nimmt  den  Kopf  des  Asphyk- 
tischen,  der  auf  dem  Stuhl  in  sitzender  Stellung  gehalten  wird,  zwischen 
seine  Hände  und  Kniee,  jedoch  so,  dass  der  Kopf  einer  drehenden  Bewegung 
folgen  kann.  Hierauf  wird  der  Asphyktische  von  zwei  kräftigen  Männern  im 
Rhythmus  einer  langsamen  Respiration  auf  den  Kopf  gestellt,  welcher  letztere 
zwar  fixirt  ist,  aber  zugleich  die  erforderliche  Mitbewegung  machen  kann. 
Alsdann  wird  der  Asphyktische  wieder  in  die  sitzende  Stellung  gebracht. 

Ho  ward's  Verfahren.  Der  Asphyktische,  bis  zur  Taille  entblösst, 
wird  auf  den  Bauch  gelegt.  Seine  zu  einer  festen  harten  Rolle  gewickelten 
Kleidungsstücke  werden  unter  das  Epigastrium  geschoben,  so  dass  letzteres 
den  höchsten,  der  Mund  aber  den  tiefsten  Punkt  bildet.  Ein  Arm  oder  Hand- 
gelenk  des  Asphyktischen  wird  unter  seine  Stirn  geschoben,  um  seinen  Mund 
von  der  Erde  abzuhalten.  Der  Operateur  breitet  seine  linke  Hand  auf  die 
Basis  des  Brustkorbes  des  Asphyktischen  links  von  der  Wirbelsäule  aus, 
seine  rechte  aber  auf  diese  letztere  etwas  unterhalb  seiner  eigenen  linken 
Hand.  In  dieser  Haltung  übt  er  alsdann  mit  Unterstützung  des  ganzen  Ge- 
wichtes seines  Körpers  drei  Secunden  lang  auf  die  Rückseite  des  Asphyk- 
tischen einen  möglichst  starken  Druck  aus,  den  er  2 — 3mal  wiederholt,  bis 
die  gesammte,  im  Magen  oder  in  den  Luftröhren  vorhandene  Flüssigkeit  aus 
Mund  und  Nase  ausgeschieden  ist  (Fig.  69). 

Hierauf  wird  der  Asphyktische  in  die  Rückenlage  umgedreht  (cf.  Fig.  70). 
Die  Rolle  wird  nun  so  unter  die  Basis  des  Brustkorbes  gebracht,  dass  die 
Schultern  etwas  abwärts  geneigt,  Kopf,  Nacken,  Gurgel  aber  aufs  Aeusserste 
rückwärts  gebeugt  und  gestreckt  sind  und  die  Hände,  welche  in  ihren  Ge- 
lenken kreuzweise  zusammengebunden  sind,  am  Scheitel  liegen.  Im  Falle 
der  Anwesenheit  eines  Assistenten  wird  von  demselben  die  aus  einem  Mund- 
winkel herausgezogene  und  mittels  eines  Tuches  umwickelte  Zungenspitze 
des  Asphyktischen  festgehalten.  Alsdann  kniet  der  Operateur  mit  gesperrten 
Beinen  rittlings  über  dem  Asphyktischen,  so  dass  die  Hüften  des  letzteren 
zwischen  seinen  Knieen  liegen  und  setzt  die  Ballen  seiner  beiden  Daumen 
and  kleinen  Finger  derartig  auf  die  inneren  freien  Ränder  des  knorpeligen 
Rippenbogens  des  Asphyktischen,    dass    die  Spitzen   seiner  beiden  Daumen 
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Dach  aufwärts  gerichtet  sind,  letztere  aber  in  der  N&he  des  Processus  xiphoi^ 
deus  oder  au[  diesem  selbst  und  die  vier  Finger  ieder  seiner  H&nde  in  den 
beiderBeltigeD  entsprechenden  Intercostalräumen  des  Aspbyktischen  liegen. 
Seine  beiden  Ellenbogen  stützt  er  unbeweglich  fest  aul  die  eigenen  Selten 
and  Hüften  und   übt   alsdauo   in    der  Richtung  gegeu  das  Zwerchfell  nach 


aut-  und  rückwärts  (nicht  vertical)  > — 3  Secunden  lang  mit  allmälig  wach- 
sender Stärke  einen  Druck  aus,  indem  er  seine  Kniee  als  Drehpankte  be- 
nutzend, sich  selbst  mit  dem  ganzen  Gewicht  seines  Korpers  langsam  nach 
aufwärts  zieht,  Mb  sein  Gesicht  das  des  Aspbyktischen  berührt.  Hierauf 
mit  dem  Drucke  aufhörend,   wirft  er  sich  mit  einem  plötzlichen  Rucke  — 


gleich  dem  von  dem  gespannten  Bogen  abfliügenden  Pfeile  —  in  seine  an- 
fangs eingenommene  knteende  Stellung  zurück  so  dass  die  vorher  ausge- 
dehnten Rippen  zurückspringen  und  die  Brusthöhle  verengen  können.  Diese 
Druckbewegung  wiederholt  er  rhythmisch  7 — lOmal  in  der  Minnte.  Wieder 
eintretende  natürliche  Athembewogungen  unterstützt  er  durch  die  künstlichen. 
Bezüglich  der  Vorzüge  der  Methode  eignen  sich  zunächst  die  Kleider 
des  Aspbyktischen,  besonders  eines  Ertrunkenen,  zur  Bereitung  der  erforder- 
lichen harten  Rolle  als  Unterlage,  theils  ihrer  Beschaffenheit  an  sieh  wegen, 
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theils  weil  sie  UDmittelbar  zur  Hand  sind.  Ferner  wird  in  der  Bauchlage 
durch  den  2 — 3mal  wiederholten,  2 — 3mal  auf  den  RQcken  aasgeübten 
Druck  die  gesammte  in  den  Luftwegen  und  im  Magen  vorhandene  Flüssig- 
keit aus  letzteren  am  höchsten  gelagerten  Körpertheilen  in  vollkommenster 
Weise  entleert  und  in  den  am  tiefsten  gelegenen  Mund  hinabbefördert,  aus 
welchem  sie  nach  Aussen  fliesst,  so  dass  sie  nicht  beim  Nachlassen  des 
Druckes  während  der  Brustkorberweiterung  von  den  Lungen  aspirlrt  werden 
kann.  Alsdann  fällt  die  Zunge,  ihrer  Schwere  folgend,  infolge  der  geringen 
Erhebung  der  Stirn  und  der  Streckung  des  Kopfes  aus  dem  Munde  hervor 
und  lässt  den  Zugang  zu  letzterem,  dem  Schlünde  und  der  Nase  frei.  — 
Während  der  Manipulationen  in  der  Riückenlage  ist  die  Anwesenheit  eines 
Assistenten  nicht  unbedingt  erforderlich. 

Durch  dieselben  wird  zugleich  der  Brustkorb  in  möglichst  ausgiebiger 
Weise  verengt  und  erweitert,  die  Lungen  mithin  möglichst  vollkommen  und 
zugleich  mit  möglichst  gering^ster  Anstrengung  für  den  Operateur  rhythmisch 
ventilirt.  Die  Athmung  nämlich  Asphyktischer  wird  in  der  Rücklage  ge- 
hemmt durch  Beugung  des  Brustkorbes  (und  Kopfes)  gegen  den  Bauch, 
Senkung  der  der  Schwere  folgenden  Epiglottis,  Senkung  des  weichen  Gau- 
mens, Zurücksinken  der  Zunge.  Durch  die  hochgradige  Rückwärtsstreckung 
nun  von  Kopf  und  Nacken  des  Aspbyktischen  wird  zunächst  hier  die  Epi- 
glottis  gehoben.  Alsdann  fällt  die  Zunge,  ihrer  Schwere  folgend,  nicht  gegen 
die  Rückenwand  des  Schlundes,  sondern  vorne  aus  dem  Munde  heraus,  so 
dass  behufs  ihrer  Fixirung  die  Anwesenheit  eines  Assistenten,  wie  erwähnt, 
nicht  unbedingt  erforderlich  ist.  Auch  der  weiche  Gaumen  wird  zugleich 
straff  gespannt,  so  dass  die  Luft  von  Mund  und  Nase  frei  zur  Glottis  pas- 
siren  kann.  Zugleich  wird  durch  den  Tiefstand  des  Kopfes  der  Gefahr  einer 
etwa  drohenden  cerebralen  Anämie  (z.  B.  bei  einem  Chloroformirten)  vor- 
gebeugt Weiter  wird  durch  das  Aufruheu  des  Gewichtes  des  Mannes  auf 
der  harten  Rolle  gerade  da,  wo  der  Brustkorb  am  stärksten  gekrümmt  ist, 
der  allgemeine  Umfang  des  letzteren  erweitert,  indem  die  Wirbelsäule  ge- 
streckt und  verlängert,  manche  Rippe  nach  aufwärts  bewegt,  sowie  ihre 
Zwischenräume  vergrössert  und  endlich  das  Brustbein  mehr  nach  abwärts 
gerichtet  werden.  Durch  die  Rückwärtsstreckung  von  Kopf  und  Nacken 
femer  werden  die  Inspirationsmuskeln  gedehnt  und  angeregt,  insbesonders 
Scaleni,  Sternocleidomastoidei  und  alle  diejenigen  Muskeln,  welche  Kopf 
und  Nacken  mit  dem  oberen  Theil  der  Brust  verbinden  ;  ferner  durch  die 
auf-  und  rückwärts  gerichteten  Arme  auch  der  Latissimns  dorsi  und  end- 
lich fast  alle  die  an  der  inneren  Wand  des  Brustkorbes  sich  ansetzenden 
Muskeln,  die  letzteren  ausdehnen  können.  Der  Operateur  selbst  vermag 
weiter  mit  möglichst  geringer  Anstrengung  durch  seine  Hände,  sowie  das 
Oewicht  seines  ganzes  Körpers  in  wirksamster  Weise  an  der  geeignetsten 
durch  die  resistente  Rolle  fest  unterstützten  Stelle  einen  sehr  starken 
Druck  auszuüben  und  letzteren  zugleich  mit  seinen  Fingern  und  Händen 
passend  zu  vertheilen  und  zu  regeln.  Denn  durch  diese  letztere  wird  in 
derselben  Richtung  wie  bei  der  natürlichen  Respiration  auf  die  Rippen 
eingewirkt,  nämlich  gegen  die  Wirbelsäule  in  der  Nähe  ihrer  Gelenkverbin- 
dungen mit  den  Rippen,  sowie  gegen  letztere  selbst  in  ihrer  Längsachse. 
Der  Operateur  endlich,  der  den  Aspbyktischen  fortwährend  vor  Augen  hat, 
kann  die  von  ihm  ausgeführten  künstlichen  Athembewegungen  den  etwa 
wiedererwachenden  natürlichen  ganz  genau  anpassen. 

Ueber  anderweitige  operative  Hilfsmittel  bei  Agphyktischen  vergl.  die  Specialartikel: 
Larynxintabation,  Tracheotomie,  Transfusion;  s.  auch  die  Art.  Asphyxie 
ill,  pag.  334),  Scheintod  nnd  Wiederbelebung.  L,  Ascher  {A.  Baer). 

KAnstllclier  Abortus,  s.  Abortus,  I,  pag.  114. 
KnS^lbakterien,  s.  Mikrococcus. 

lUaJ-Encycloirildie  der  get.  Heilkunde.  S.  Aufl.  XIII.  W 
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Kttlipocken,  s.  Impfung,  XI,  pag.  470. 
Ktnnysctiren,  s.  Diät,  V,  pag.  650. 
Ktinstbutter,  s.  Butter,  IV,  pag.  215. 

Ktinstf elller«  Ein  Kunstfehler  ist  ein  fahrlässiger  Verstoss  gegen 
die  Grundsätze  einer  Kunst;  ein  wissenschaftlich  begründetes  Abweichen 
von  derselben  ist  ein  solcher  nicht.  Die  medicinische  Kunst  unterscheidet 
sich  von  einem  Handwerk  durch  die  Fähigkeit  und  die  moralische  Verpflich- 
tung, erlernte  Lehren  jeweils  Ort,  Zeit  und  Person  anzupassen.  Ihr  dies  xu 
ermöglichen,  ist  Sache  der  medicinischen  Wissenschaft,  die  vom  Staate  unter- 
stützt wird..  Letzterer  approbirt  Personen,  welche  sich  eine  gewisse  geraume 
Zeit  mit  derselben  befasst  haben,  nach  stattgehabter  Prüfung  auf  Grund 
der  erworbenen  Kenntnisse  zu  Aerzten,  deren  Verpflichtung  in  der  Anwen- 
dung der  gelernten  Erfahrung  besteht;  nur  diese.  Niemand  anderer,  haben 
dafür  das  Recht,  sich  Arzt  zu  nennen.  Als  wissenschaftliche  Männer  haben 
sie  aber  auch  die  Pflicht,  je  nach  ihren  Fähigkeiten  an  dem  weiteren  Aus- 
bau der  Wissenschaft  und  deren  Anwendungsweisen  —  Kunst  —  mitzu- 
arbeiten. Dazu  bedarf  es  der  Versuche.  Für  diese  ist  aber  —  im  Gegen- 
satz zu  vielen  anderen  Künsten  —  die  Grenze  in  dem  Werth  des  Materiales, 
dem  Menschen,  gegeben,  den  zu  schützen  gleichfalls  Aufgabe  des  Staates 
ist.  Collidirt  deshalb  der  Arzt  mit  dieser  letzteren  Aufgabe  des  Staates,  so 
hat  er  dafür  Gründe  anzugeben,  die  der  Prüf ung- besonders  daraufhin  unter- 
liegen, ob  sie  den  an  einen  wissenschaftlich  gebildeten  Menschen  zu  steilen- 
den Anforderungen  genügen.  Diese  Prüfung  wird  vom  Gerichte  mit  Hilfe 
dazu  berufener  wissenschaftlicher  Sachverständiger  vorgenommen.  Der  even- 
tuellen Einseitigkeit  der  letzteren  gegenüber  ist  dem  Angeschuldigten  ein 
Schutz  in  der  Möglichkeit  gegeben,  eine  Reihe  Sachverständiger  nach  ihrer 
Ansicht  zu  befragen,  und  in  der  Entscheidung  des  allen  diesen  objectiv 
gegenüberstehenden  Gerichtes. 

Als  logische  Folge  des  Umstandes,  dass  der  Staat  eine  bestimmte 
Wissenschaft  unterstützt,  den  in  ihr  geprüften  und  auf  ihre  Ausübung  ver- 
pflichteten Personen  gewisse  Rechte  und  Pflichten  —  letztere  verhäitniss- 
mässig  viel  bedeutender  als  erstere  —  zu  Theil  werden  lässt,  müsste  man 
verlangen,  dass  es  nur  von  diesen  seine  Aufträge  ausführen  lässt,  also  auch 
nur  diese  zu  seinen  Aemtern  zulässt.  Statt  dessen  ist  in  neuerer  Zeit  nicht 
ohne  Erfolg  versucht  worden,  Krankencassenstellen  mit  nichtapprobirten 
Personen,  Pfuschern,  zu  besetzen,  ein  Verfahren,  das  von  der  hier  am  meisten 
zuständigen  Stelle  (Staatssecretär  des  Innern)  nicht  einmal  verurtheilt  wurde. 
Es  ist  dabei  jedenfalls  auch  vergessen  worden,  dass  man  gegen  solche  Leute 
gar  nicht  die  strengen  Repressalien  anwenden  kann,  also  auch  nicht  den- 
selben Grad  von  Schutz  hat,  wie  gegenüber  Aerzten,  indem  bei  den  Pfuschern, 
die  eine  Kunst  nicht  erlernt  haben,  und  auf  sie  demgemäss  nicht  verpflichtet 
sind,  von  einem  Kunst  fehler  natürlich  nicht  die  Rede  sein,  eine  strengere 
Bestrafung,   wie  sie  den  Arzt  treffen  würde,   auch  nicht  stattgreifen  kann. 

Die  strafrechtlichen  Bestimmungen,  nach  welchen  Medicinalpersonen 
wegen  sogenannter  Kunstfehler  zur  Verantwortlichkeit  gezogen  werden,  sind 
in  Deutschland  und  Oesterreich  folgende: 

Deutsches  Strafgesetzbuch.  §  222.  Wer  durch  Fahrlässigkeit 
den  Tod  eines  Menschen  verursacht,  wird  mit  Gefängniss  bis  zu  drei  Jahren 
bestraft.  —  Wenn  der  Thäter  zu  der  Aufmerksamkeit,  welche  er  aus  den 
Augen  setzte,  vermöge  seines  Amtes,  Berufes  oder  Gewerbes  besonders  ver- 
pflichtet war,  so  kann  die  Strafe  bis  auf  fünf  Jahre  Gefängniss  erhöht  werden. 

§230.  Wer  durch  Fahrlässigkeit  die  Körperverletzung  eines- 
Anderen  verursacht,  wird  mit  einer  Geldstrafe  bis  zu  neunhundert  Mark. 
oder  mit  Gefängniss  bis  zu  zwei  Jahren  bestraft.  —  War  der  Th&ter  xv- 
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der  Aufmerksamkeit,  welche  er  aas  den  Augen  setzte,  vermöge  seines 
Amtes,  Berufes  oder  Gewerbes  besonders  verpflichtet,  so  kann 
die  Strafe  auf  drei  Jahre  Gefängniss  erhöht  werden. 

§  232.  Die  Verfolgung  leichter  vorsätzlicher,  sowie  aller  durch  Fahr- 
lässigkeit verursachten  Körperverletzungen  (§§  223,  230)  tritt  nur  auf  An- 
trag ein,  insofern  nicht  die  Körperverletzung  mit  Uebertretung  einer  Amts-, 
Berufs-  oder  Gewerbepflicht  begangen  worden  ist. 

Oesterreichisches  Strafgesetzbuch.  §  335.  Jede  Handlung  oder 
Unterlassung,  von  welcher  der  Handelnde  schon  nach  ihren  natürlichen,  für 
Jedermann  leicht  erkennbaren  Folgen,  oder  vermöge  besonders  bekannt 
gemachter  Vorschriften  oder  auch  nach  seinem  Amte ,  Stande ,  Berufe ,  Ge- 
werbe, seiner  Beschäftigung  oder  überhaupt  nach  seinen  besonderen  Verhält- 
nissen einzusehen  vermag,  dass  sie  eine  Gefahr  für  das  Leben,  die  Gesundheit 
oder  körperliche  Sicherheit  von  Menschen  herbeizuführen  oder  zu  vergrössem 
geeignet  sei,  soll,  wenn  hieraus  eine  schwere  körperliche  Beschädigung  eines 
Menschen  erfolgte,  an  jedem  Schuldtragenden  als  Uebertretung  mit  Arrest 
von  einem  bis  sechs  Monaten,  dann  aber,  wenn  der  Tod  eines  Menschen 
erfolgte,  als  Vergehen  mit  strengem  Arrest  von  sechs  Monaten  bis  zu  einem 
Jahr  geahndet  werden. 

§  356.  Ein  Heilarzt,  welcher  bei  Behandlung  eines  Kranken  solche 
Fehler  begangen  hat,  aus  welchen  Unwissenheit  am  Tage  liegt,  macht 
sich,  insofern  daraus  eine  schwere  körperliche  Beschädigung  entstanden  ist, 
einer  Uebertretung,  und  wenn  der  Tod  eines  Kranken  erfolgte,  eines  Ver- 
gehens schuldig,  und  es  ist  ihm  deshalb  die  Ausübung  der  Heilkunde  so 
lange  zu  untersagen,  bis  er  in  einer  neuen  Prüfung  die  Nachholung  dir 
mangelnden  Kenntnisi^e  dargethan  hat. 

§  357.  Dieselbe  Bestrafung  soll  auch  gegen  jenen  Wundaret  AnwMMhuii^ 
finden,  der  die  in  vorhergehenden  Paragraphen  erwähnten  Folgen  dweh 
ungeschickte  Operationen  eines  Kranken  herbeigeführt  hat. 

Oesterreichischer  Strafgesetz- Entwurf.  §  33  besagt  dasselbe 
wie  der  §  356  des  alten  Gesetzes.  §  238.  Wer  durch  Fahrlässigkeit  einen 
Anderen  am  Körper  oder  an  seiner  Gesundheit  beschädigt,  wird  wegen  fahr- 
lässiger Körperbeschädigung  mit  Gefängniss  bis  zu  zwei  Jahren  oder  an 
Geld  bis  zu  eintausend  Gulden  bestraft.  War  der  Thäter  zu  der  Aufmerk- 
samkeit, welche  er  aus  den  Augen  setzte,  vermöge  seines  Amtes,  Berufes 
oder  Gewerbes  besonders  verpflichtet,  so  kann  auf  Gefängniss  bis  zu 
drei  Jahren  erkannt  werden. 

Die  strafrechtliche  Haftbarkeit  der  Aerzte  für  yerschaldete  Misserfolge  ihres  Heilver- 
fahrena  war  in  früherer  Zeit  verschieden  beurtheilt  und  geregelt.  Die  alten  Aegypter  straften 
Jeden  Arzt  mit  dem  Tode,  wenn  er  von  den  ihm  gelehrten  Vorschriften  der  priesterlichen 
Heilknnst  abwich,  selbst  wenn  der  Erfolg  ein  günstiger  gewesen.  Bei  den  Römern  war  der 
Arzt  niemals  yerantwortlich ,  selbst  wenn  der  Tod  durch  sein  Thun  und  Lassen  eingetreten. 
Das  Oeseiz  der  Westgotben  lieferte  den  Arzt,  welcher  durch  ein  Verfahren  beim  Aderlassen 
eisen  Menschen  tödtet,  den  Verwandten  des  Getödten  aus,  um  nach  Belieben  über  ihn  zn 
sehalten.  Die  peinliche  Halsgerichtsordnung  Carl  V.  hält  den  Arzt  für  sein  Verschulden 
strafbar.  Art.  134  heisst :  »Straff  so  ejn  artzt  durch  sein  artzenei  tödtet.  Item  so  eyn  artzt 
ans  nnfleiss  oder  nnkunst  nnnd  doch  nnfürsetzlich  jemandt  mit  seiner  artzenei  tödtet,  erfündt 
sich  dann  durch  die  gelerten  und  verstendigen  der  artzenei,  dass  er  die  artzenei  leicht- 
fertigiich  nnd  verwegenlich  missbraucht,  oder  sich  nngegründeter  unzulessiger  artzenei,  die 
im  nit  gezimbt  hat,  unterstanden  und  damit  eynem  zum  todt  ursach  geben,  der  soll  nach 
gestalt  and  gelegenheyt  der  Sachen  und  radt  der  verstendigen  gestrafft  werden,  und  in  een 
ditem  fall  allermejst  achtung  gehabt  werden  auf  leichtfertige  lent,  die  sich  ärtzeney  unter- 
stehen nnd  der  mit  keynem  grnndt  gelemet  haben :  Hett  aber  ein  artzt  solch  tödtung  willig- 
lich gethan,  so  war  er  als  ein  fürsetzlicher  mörder  zu  strafen.«  Diese  Verordnung  war  aus 
der  Carolina  in  die  Brandenburgische  peinliche  Gerichtsordnung  des  Kurfürsten  Georg 
Friedrich  aufgenommen.  Das  Allgem.  Landrecht  hingegen  kennt  keine  besonderen  Straf- 
bestimmnngen  für  Verletzungen  der  Berufspflichten  der  Medicinalpersonen.  Nur  die  allge- 
meinen strafrechtlichen  Bestimmungen  (Th.  II,  Tit.  24,  §619:  >£in  Jeder  ist  schuldig,  sein 
Betragen  so  einznriehten,  dass  er  weder  durch  Handlangen,  noch  Unterlassungen  das  Leb^n 
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und  die  Gesundheit  Anderer  in  Gefahr  setze«)  waren  mass^bend  bei  den  richterlichen 
Benrtheilungeu  etwaiger  ärztlicher  Kunstfehler.  Auch  das  preussische  Strafgesetzbuch  hat 
besondere  Bestimmungen  bezüglicher  Art  nicht  getroffen ;  hier  kamen  lediglich  die  allge- 
meinen Bestimmungen  in  Betracht.  Jedoch  konnte  nach  §  184  derjenige ,  welcher  zu  der 
Aufmerksamkeit  oder  Vorsicht,  welche  er  bei  der  fahrlässigen  Tödtung  ans  den  Augen  setzte, 
vermöge  seines  Amtes,  Berufes  oder  Gewerbes  besonders  yerpflichtet  war,  neben  der  Ge- 
fängnissstrafe Yon  zwei  Monaten  bis  zu  zwei  Jahren,  auf  eine  bestimmte  Zeit,  welelie 
die  Dauer  von  fünf  Jahren  nicht  tibersteigen  darf,  oder  auch  für  immer  zu  einem  solchen 
Amte  für  unfähig  oder  die  Befugniss  zur  selbständigen  Betreibung  seiner  Kunst  oder  seines 
G(ewerbes  verlustig  erklärt  werden.  Ebenso  bestimmt  §  198,  dass  bei  fahrlässiger  Körper- 
verletzung etc. ,  mit  Uebertretung  einer  Amts-  oder-  Berufspflicht  die  Bestrafung  auch  dtne 
Antrag  (Geldstrafe  von  zehn  bis  einhundert  Thaler  oder  Gefängniss  bis  zu  einem  Jahre) 
stattfinden  soll. 

Aus  dem  Umstände,  dass  in  den  strafrechtlichen  Vorschriften  —  vom 
Allgemeinen  Landrecht  his  auf  das  heutige  Deutsche  Strafgesetzbuch  und 
auch  in  dem  Entwürfe  des  Oesterreichischen  Strafgesetzbuches  —  keine 
besondere  Bestimmung  getroffen  ist,  in  welcher  die  Strafbarkeit  des  fahr- 
lässigen ärztlichen  Heilverfahrens  ausdrücklich  hervorgehoben  ist,  hat  man 
die  Absicht  des  Gesetzgebers  erkennen  wollen,  dass  »dem  Arzte,  welchen 
der  Staat  zur  Anwendung  seiner  Kenntnisse  nach  eigener  Ueberzeugung 
berechtigt  hat,  auch  der  Erfolg  seiner  Cur  gar  nicht  zur  Schuld  gerechnet 
werden  könne«.  Wenn  die  Carolina  gegen  die  Kunstfehler  der  Aerzte  be- 
sonders gerichtete  Bestimmungen  aufgenommen,  so  war  dies  zur  Zeit  ate 
einziger  Schutz  gegen  die  Unwissenheit  der  Aerzte,  welche  nach  dem  Be- 
suche der  Universitäten  durch  keine  Staatsprüfung  approbirt  wurden,  wohl 
geboten.  Ganz  anders  liegt  das  Verhältniss  heutzutage,  wo  jeder  Arzt  durch 
eine  strenge  Prüfung  von  staatlichen  Behörden  seine  Kenntniss  und  Fertig- 
keit darlegen  muss,  wo  durch  die  Befugniss  zur  Ausübung  der  Heilkunst 
für  jeden  Arzt  der  Beweis  erbracht  ist,  dass  »er  die  zur  Ausübung  der 
Kunst  erforderlichen  gemeinen  Kenntnisse  und  Fertigkeiten  besitzt  und  auch 
in  jedem  Falle  anwendet,  sobald  er  das  Heilverfahren  nach  seiner  Ueber- 
zeugung bestimmt,  anordnet  und  leitet«.  Diese  Ansicht  verlangt  nichts 
weniger,  als  eine  volle  Loslösung  des  ärztlichen  Handelns  von  jeder  Ober- 
aufsicht des  Staates,  eine  Ausnabmsstellung  für  den  Heilberuf,  die  ein  geord- 
netes Staatswesen  keiner  Berufsart  gewährt  und  gewähren  kann.  Der 
Staat  will  die  innerhalb  regelrechten  Verfahrens  liegende  Handlungsweise 
des  Arztes  in  keiner  Weise  beschränken,  er  will  nur  die  Staatsangehörigen 
vor  etwaigen  Ausschreitungen  der  Medicinalpersonen  schützen.  »Die  Appro- 
bation ist,  wie  der  bekannte  Ausspruch  Casper's  lautet,  kein  Freibrief  zu 
beliebigen  Kreuz-  und  Querzügen  im  Reicbe  der  Gifte  und  scharfen  Messer.« 
Ohne  ein  besonderes  Gesetz  leitet  der  Strafrichter  die  Strafbarkeit  des  ver- 
schuldeten Heilverfahrens  aus  der  Androhung  her,  welche  jeder  im  Staats- 
leben anerkannten  Berufsgattung  gilt,  welche  jede  fahrlässige  Körperver- 
letzung und  Tödtung  straft,  und  an  demjenigen  härter  straft,  wenn  er,  der 
Thäter,  zu  der  Aufmerksamkeit,  die  er  aus  den  Augen  setzte,  vermöge 
seines  Amtes,  Berufes  oder  Gewerbes  besonders  verpflichtet  war.  »So  gut,« 
meint  Mittermaier,  »der  Capitän  eines  Dampfschiffes,  der  Eisenbahnführer, 
der  Baumeister  verantwortlich  ist,  wenn  bei  der  Ausführung  seines  Berufes 
der  Vorwurf  einer  Schuld  ihn  trifft,  ebensowohl  muss  dies  auch  bei  einer 
Medicinalperson  eintreten,  sobald  nur  überhaupt  die  gesetzlichen  Bedingungen 
der  Strafbarkeit  der  Fahrlässigkeit  oder  des  Dolus  vorhanden  sind«  (Ge- 
richt ssaal,  pag  4). 

Die  strafrechtliche  Verantwortlichkeit  der  approbirten  Medicinalpersonen 
nach  den  jetzt  geltenden  Einzelbestimmungen  wird  jedoch  nicht  mit  Unrecht— 
als  eine  abnorme  Härte  empfunden  angesichts  der  durch  die  Gewerbeordnung 
vom  2L  Juni  1869  freigegebenen  Ausübung  der  Heilkunst.  Nach  §  29  diesei 
Gesetzes  bedürfen  nur  diejenigen  Personen  einer  Approbation,  welche  au! 
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Omnd  eines  Nachweises  der  Befähigung  ertheilt  wird,  welche  sich  als  Aerzte 
(Wund-,  Augenärzte  etc.)  oder  mit  gleichlautenden  Titeln  bezeichnen,  oder 
Seitens  des  Staates  oder  einer  Gemeinde  als  solche  anerkannt,  oder  mit 
amtlichen  Functionen  betraut  werden  sollen,  während  die  Ausübung  der 
Heilkunst  Jedermann  nach  Belieben  erlaubt  ist.  Ist  durch  diese  Massnahme 
der  berufsmässige  Heilkünstler  dem  Heilschwindler  und  Curpfuscher  nach 
der  einen  Seite  gleichgestellt,  der  ärztliche  Stand  in  seiner  Stellung  und 
Autorität  nicht  unwesentlich  degradirt  und  geschädigt,  so  ist  nach  der 
anderen  Seite  umso  weniger  erklärlich,  warum  der  approbirte  Arzt  in  Fällen 
von  verschuldetem  Misserfolge  in  seinem  Berufe  schwerer  vom  Strafgesetze 
verfolgt  und  getroffen  wird  als  der  Quacksalber  und  Afterarzt.  Während 
der  Arzt  auch  bei  leichten  Gesundbeitsschädigungen  von  dem  öffentlichen 
Ankläger  zur  Verantwortung  gezogen  wird,  kann  gegen  den  Medicinal- 
pfuscher  auch'  bei  der  schwersten  Körperverletzung  die  Anklage  nur  auf 
den  eigenwilligen  Antrag  des  Beschuldigten,  respective  dessen  Angehörigen 
erfolgen.  Allerdings  hat  eine  Entscheidung  des  Reichsgerichts  (Rechtsprechung 
des  deutschen  Reichsgerichts,  Jahrg.  1882,  IV,  pag.  113)  bestimmt,  dass 
auch  ein  Curpfuscher,  wenn  er  gewerbsmässig  die  Heilkunst  betreibt,  den 
begangenen  Fehler  ebenso  zu  vertreten  hat,  wie  geprüfte  Medicinalpersonen; 
allein  wie  selten  kann  dem  Pfuscher  bewiesen  werden,  dass  er  die  Heil- 
kunde gewerbsmässig,  d.h.  als  hauptsächlichste  Lebensthätigkeit,  betreibt. 
Solche  Fälle  werden  immer  die  seltensten  Ausnahmen  bleiben,  und  so  ist 
in  der  That  der  Pfuscher,  weil  er  nicht  zu  einer  besonderen  Aufmerksam- 
keit verpflichtet  ist,  der  strafrechtlichen  Verantwortlichkeit  weniger  unter- 
worfen als  der  approbirte  Arzt,  welcher  auch  beim  leichtesten  Kunstfehler, 
selbst  da,  wo  der  Beschädigte  auf  seine  Bestrafung  gerne  verzichtet,  auf 
die  Anklagebank  gebracht  werden  kann.  Gegen  diese  Unbilligkeit  äussert 
sich  auch  der  Strafrechtslehrer  Prof.  Berner.  »Zu  miss billigen, c  sagt  er,  ist 
die  Bestimmung  der  2.  Abtheilung  im  §.  198  (Preuss.  Str.G.-B.),  wonach  selbst 
bei  leichten  Körperverletzungen  von  Seiten  eines  Arztes  ohne  Antrag  der 
Verletzten  der  Staatsanwalt  sich  in  Bewegung  setzen  soll.  Wenn  der  Ver- 
letzte selbst  aus  Gründen  der  Hochachtung  für  den  sonst  gewissenhaften 
Arzt,  aus  Gründen  der  Dankbarkeit  gegen  ihn  wegen  früher  geleisteter 
Dienste  keine  Verfolgung  wünscht,  so  ist  das  an  der  Verfolgung  einer 
leichten  blos  fahrlässigen  Verletzung  gebundene  öffentliche  Interesse 
nicht  stark  genug,  um  die  Verfolgung  zu  rechtfertigen«  (1.  c.  pag.  33). 

Eine  weitere  Härte  liegt  in  der  gesetzlichen  Bestimmung  (§.  230,  Deutsch. 
Str.-Q.-B.),  dass  der  legitime  Arzt  bei  einer  durch  Fahrlässigkeit  verursachten, 
noch  80  leichten  Gesundheitsschädigung  mit  einer  Gefängnissstrafe  bis  zu 
drei  Jahren  belegt  werden  kann,  während  jede  andere  Person  und  selbst- 
verständlich auch  der  Curpfuscher  in  gleichen  Fällen  mit  Geldstrafen  bis 
zu  neunhundert  Mark  oder  mit  Gefängniss  bis  zu  zwei  Jahren  bestraft  wird. 
Die  Fahrlässigkeit  eines  Berufsmannes  müsse,  wie  von  einer  hohen  Autorität 
(Minister  Fribdberg)  des  Bundesrathes  bei  den  diesbezüglichen  Verhandlungen 
des  Reichstages  erklärt  wurde,  um  deshalb  härter  bestraft  werden,  weil 
das  Publicum  sich  einer  Person,  die  einen  Beruf  übt,  anvertrauen  muss, 
weil  |enes  dem  berufsmässigen  Arzt  mit  Vertrauen  entgegenkommt,  da  für 
diesen  die  Präsumption  spricht,  dass  er  vermöge  seiner  Kunst,  seines  Ge- 
werbes, seines  Berufes,  den  Kranken  nicht  der  Gefahr  aussetzen  wird,  ihn 
durch  Fahrlässigkeit  seinerseits  zu  verletzen  oder  gar  zu  tödten.  Die  Strafe 
soll  in  dem  gegebenen  Fall  gegen  den  berufsmässigen  Arzt  besonders  um 
deshalb  auch  erhöht  werden  können,  weil  die  Strafe  der  Gewerbeentziehung 
nach  der  neuen  Oewerbegesetzgebung  aufgehoben,  dem  Arzte  also  nicht 
mehr  wie  früher  das  Recht  auf  die  Ausübung  der  Praxis  entzogen  werden 
kann.  Allein  schon  damals  wurde  an  derselben  Stelle  entgegnet  (Dr.  Löwe"), 
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dasB  durchaus  Niemand  gezwungen  ist,  sich  von  einem  Arzte  behandeln  zu 
lassen,  dass  der  Pfuscher  wohl  nur  äusserst  selten  —  da  ihm  sehr  schwer 
nachzuweisen  sein  würde,  dass  er  aus  der  Heilkunst  ein  Gewerbe  mache  — 
der  Arzt  dagegen  immer  von  dieser  erschwerenden  Bestimmung  betroffen 
wQrde,  dass  diese  ein  Privilegium  für  den  Pfuscher  bilde,  und  ihn  im 
Gegensatz  zum  Berufsarzt  zu  schützen  geeignet  sei. 

Diese  Thatsachen  sollten  lebhaft  daran  erinnern,  mit  Anklagen  wegen 
eines  fahrlässigen  Heilverfahrens  mit  strengster  Vorsicht  zu  Werke  zu 
gehen.  Es  gilt  zu  bedenken,  dass  auch  die  Freisprechung  für  den  ange- 
klagten berufsmässigen  Arzt  ein  Verdammungsurtheil  enthält  im  Gegensatz 
zu  dem  Curpfuscher,  für  welchen  jede  Anklage  und  Verurtheilang  die 
gewinnbringendste  Reclame  bildet.  Die  Vorsicht  ist  um  so  gebotener,  wenn 
man  weiss,  dass  in  den  allermeisten  Fällen  böswillige  und  unedle  Motive 
es  sind,  welche  das  angebliche  Verschulden  zur  Kennt niss  des  öffentlichen 
Anklägers  bringen,  dass  das  Denunciantentbum  in  den  vorliegenden  Fällen 
durch  die  bestehenden  Gesetzesbestimmungen  in  reichem  Masse  gefördert 
wird  dadurch,  dass  der  Angeber  in  keiner  Weise  für  die  gehässigen  Angaben 
zu  belangen  ist,  dass  er  auch  keine  materiellen  Kosten  zu  tragen  hat,  da 
die  öffentliche  Anklage  den  Fall  zum  Austrage  bringen  muss.  Unwissenheit 
und  Klatschsucht,  gemeine  Rachsucht  und  selbst  nichtswürdige  Gewinnsucht, 
um  vom  angeblichen  Beschädiger  einen  Ersatz  zu  erstreiten,  in  nicht  seltenen 
Fällen  leider  auch  Neid  und  Anfeindungen  eines  Collegen,  eines  Concurrenten, 
das  sind  die  Beweggründe  für  die  heimliche  oder  offene  Angeberei  dieser 
Fälle  von  ärztlichem  Verschulden.  »Schon  aus  diesem  Grunde,«  sagt  Caspbr, 
»ist  die  äusserste  Sorgsamkeit  bei  der  Untersuchung,  wie  die  grösste  Vor- 
sicht bei  der  Beurtheilung  des  Thatbestandes  erforderlich.  Wie  viel  mehr 
noch  bei  Erwägung  der  anderweitigen  so  grossen  Schwierigkeiten  der  ganzen 
Sachlage  in  so  vielen  derartigen  Fällen!« 

Die  Feststellung  des  Thatbestandes  und  der  Einzelheiten  des  Falles, 
aus  denen  die  Handlungsweise  des  Angeklagten  beurtheilt  werden  soll,  ist 
anerkanntermassen  eine  sehr  schwierige  Aufgabe  des  Richters  und  der 
Sachverständigen.  Die  Schwierigkeiten  liegen  in  der  richtigen  Klarlegung 
und  Abschätzung  der  Verhältnisse  und  Bedingungen,  unter  denen  der 
handelnde  Arzt  einer-  und  das  kranke  Individuum  andererseits  sich  zur 
Zeit  befunden  haben,  als  das  angeschuldigte  Heilverfahren  zur  Ausführung 
gekommen  ist. 

Zunächst  herrscht  kein  Zweifel  darüber,  dass  jede  Gesundheitsschädi- 
gung oder  Tödtung,  welche  die  handelnde  Medicinalperson  durch  ihr  Ver- 
fahren mit  Vorsatz  herbeigeführt  hat,  nicht  in  die  Kategorie  dieser  Materie 
gehört.  Fälle  dieser  Art  werden  wie  die  gewöhnliche  Körperverletzung, 
respective  der  gewöhnliche  Mord  beurtheilt. 

Fraglich  ist  es,  ob  der  Arzt  für  das  Ergebniss  seines  Heilverfahrens 
verantwortlich  ist,  wenn  dieses  die  Folge  eines  Irrthums  in  der  Erkennung 
des  Krankheitsfalles ,  respective  der  vollständigen  Verkennung  desselben 
war.  Nicht  |eder  Irrthum  in  der  Diagnose  und  jedes  infolge  desselben  miss- 
glückte Heilverfahren  wird  strafbar  sein.  Irrthümer  in  der  Erkennung  des 
Krankheitsfalles  sind  zu  jeder  Zeit  auch  unter  den  grössten  Meistern  des 
Faches  auf  allen  Zweigen  der  Heilkunst  vorgekommen ;  sie  werden  bei  der 
Vielgestaltigkeit  der  Krankheitserscheinungen  immer  vorkommen.  So  haben 
berühmte  Chirurgen  Steinschnitte  ausgeführt,  ohne  dass  ein  Stein  in  der 
Harnblase  vorhanden  war ,  Leistenbrüche  operirt  und  vergrösserte  Lymph- 
drüsen gefunden,  Pulsadergeschwülste  mit  Abscessen  verwechselt,  und  ebenso 
haben  die  namhaftesten  Geburtshelfer  schwerwiegende  Irrthümer  in  der 
Diagnose  begangen  und  lebensgefährdende  Operationen  ausgeführt  (cfr.  Büchner, 
pag.  462).  Auch  kann  namentlich  in  der  Jetztzeit  nicht  von  jedem  Arzt  ver-- 
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lasg^  werden,  dass  er  mit  den  snbtilen  Untersuchungsmethoden  und  En- 
cheiresen  der  Specialf&cher  der  medicinischen  Wissenschaften  so  vertraut 
und  eingeübt  sei,  dass  ihm  ein  Irrthnm  in  der  Diagnose  nicht  vorkommen 
dürfe.  Irrthümer  dieser  Art  wird  der  Strafrichter  dem  behandelnden  Arzt 
wohl  niemals  anrechnen  können,  sie  sind  bei  den  schnellen  und  gewaltigen 
Fortschritten  der  modernen  Heilkunde  zu  vermeiden  unmöglich.  Nur  solche 
Irrthümer  werden  anzunehmen  sein,  zu  deren  Vermeidungdiegewöhnliche 
ärztliche  Bildung  ausreicht,  die  schon  die  gemeinen  Kenntnisse  und 
Fertigkeiten  (Hannov.  Str.-G.-B.)  zu  verhüten  im  Stande  sind,  und  die  zu 
begeben  nur  möglich  ist,  wenn  der  Thäter  die  Aufmerksamkeit,  zu 
welcher  er  vermöge  seines  Berufes  besonders  verpflichtet  ist, 
ausser  Auge  setzte.  Es  kann  nach  Schwartze  eine  Fahrlässigkeit  — 
und  diese  allein  ist  ]a  bei  der  Bestrafung  der  ärztlichen  Kunstfehler  beabsich- 
tigt —  nicht  angenommen  werden,  wenn  die  Verbältnisse  derart  sind,  dass 
dem  Arzte  der  Mangel  der  Kenntnisse  nicht  imputirt  werden  kann  (Comment., 
pag.  539).  In  solchen  Fällen  liegt  die  Unwissenheit  am  Tage  (Oesterr. 
Str.-G.  B.)  und  vor  solcher  Unwissenheit  hat  der  Staat  die  Pflicht,  seine 
Angehörigen  zu  schützen.  Das  lässt  sich  am  sichersten  erreichen,  wenn 
dem  Arzte  in  Fällen  dieser  Art  das  Recht  zu  prakticiren  entzogen  würde, 
wie  das  Allgem.  Landrecht  (Th.  II,  Tit.  20,  §  799)  bei  schwerer  Beschädigung 
eines  Menschen  durch  grobe  Vernachlässigung  gewisser  besonderer  Amts- 
ond  Berufspflichten  den  Angeklagten  auf  immer  für  unfähig  zu  einem 
solchen  Amte  oder  Gewerbe  erklärte  oder  wie  das  Oesterr.  Str.-G.- B.  (§  356) 
bestimmt  und  auch  die  preussische  wissenschaftliche  Deputation  für  das  Medi- 
cinalwesen  im  Deutschen  Str.-G.- B.  bestimmt  haben  wollte,  dass  »denjenigen 
angeschuldigten  Medicinalpersonen ,  welchen  ein  solcher  Mangel  an  Kennt- 
nissen und  Fertigkeiten  nachgewiesen  ist,  dass  es  gefährlich  erscheint,  ihnen 
die  Ausübung  der  medicinischen  Kenntnisse  weiter  zu  gestatten,  dieselbe 
bis  dahin  untersagt  wurde,  wo  sie  auf  Grund  einer  neuen  Prüfung  wiederum 
die  Approbation  erlangt  haben«. 

Fahrlässige  Gesundheitsschädigung  und  eventuelle  Tödtung  kann  aber 
aach  durch  ein  Handeln,  respective  Unterlassen  des  behandelnden  Arztes 
eintreten,  selbst  wenn  dieser  den  Krankheitsfall  richtig  erkannt  und  ein 
Irrthum  in  der  Diagnose  ganz  ausgeschlossen  ist.  Ist  die  Medicinalperson 
alsdann  für  den  Ausgang  ihrer  Behandlungsweise  unter  allen  Umständen 
strafrechtlich  haftbar?  Hier  ist  zu  beachten,  dass  die  medicinische  Wissen- 
schaft keinen  Codex  kennt,  nach  welchem  der  Arzt  zu  handein  verpflichtet 
ist;  dass  es  keine  Vorschriften  giebt,  welche  der  Arzt  in  der  Aus- 
übung der  Heilkunst  befolgen  muss;  dass,  wie  die  Wissenschaft  der 
Medicin  selbst  im  beständigen  Fortschreiten  und  in  beständiger  Entwick- 
lung in  ihren  Lehren  und  Anschauungen  dem  Wechsel  unterworfen,  so  auch 
die  Behandlungsmethoden  von  veränderlichem  und  zum  Theil  ganz  entgegen- 
gesetztem Charakter  sind,  nicht  selten  in  verschiedener  Weise  aufeinander- 
folgen und  nebeneinander  bestehen ;  dass  der  Arzt  endlich  in  der  Wahl 
seines  Verfahrens  sich  allein  zum  entscheidenden  Richter  hat  und  nur 
seinem  Gewissen  allein  verantwortlich  bleiben  kann  und  bleiben  muss.  Ja 
selbst  wenn  der  Arzt  in  seinem  Thun  und  Lassen  keine  der  bisherigen 
Metboden  befolgt  hat,  wenn  er  nicht  nach  den  Schriften  einer  bekannten 
Schale,  sondern  ganz  nach  eigenen  Ansichten  verfahren  ist,  so  kann  ihm 
hieraus,  wie  Buchner  hervorhebt,  an  und  für  sich  noch  kein  Vorwurf 
gemacht  werden  (pag.  457).  Die  Freiheit  in  der  Wahl  seiner  Handlungsweise 
muss  dem  Arzte  gewahrt  bleiben,  wenn  er  den  wahren  Aufgaben  seiner 
Kanst  gerecht  bleiben  soll.  Eine  und  dieselbe  Krankheit  tritt  bei  verschie- 
denen Individuen  Je  nach  Ort,  Zeit,  Alter  u.  dergl.  nicht  ganz  selten  ver- 
schieden auf,    und  es  ist  gerade  die  Hauptaufgabe  des  rationellen  Arztes.^ 
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allen  diesen  individuellen  Momenten  gebührend  Rechnung  zu  tragen  durch 
die  Wahl  eines  besonderen  Heilverfahrens.  Die  Kunst  zu  individualisiren 
unterscheidet  den  wissenschaftlich  gebildeten  und  kunstgeübten  Arzt  von 
dem  Pfuscher  und  Heilschwindler. 

Aus  der  Wahl  der  Mittel  und  Behandlungsmethode  wird  dem  Arzt 
kein  Vorwurf  und  keine  Strafe  treffen,  wenn  er  im  guten  Glauben 
gehandelt,  und  wenn  die  angewendete  Behandlungsart  nicht  wider  die 
allgemein  giltigen  auf  Erfahrung  und  Beobachtung  rahenden 
Grundsätze  der  Heilwissenschaft  Verstössen.  »Aerzte  und  Chirurgen 
sind  für  Irrthümer  nicht  verantwortlich,  welche  sie  bei  regelrechter  and 
gewissenhafter  Ausübung  ihrer  Kunst  im  guten  Glauben  begehen.«  So 
erklärte  1834  die  Akademie  der  Medicin  zu  Paris  (Bkiand  et  Chaud^, 
pag.  45)  und  die  englischen  Gerichte  und  Geschworenen  lassen,  wie  SghCr- 
MEYER  (pag.  395)  anführt,  selbst  in  Fällen,  bei  denen  unberechtigte  Per- 
sonen durch  ihre  angemasste  ärztliche  Behandlung  betheiligt  sind,  die 
Rücksicht  entscheiden,  ob  im  guten  Glauben  gehandelt,  oder  ob  auch  von 
anderen  Aerzten  schon  auf  ähnliche  Art  gehandelt  worden  sei.  Die  Richter 
sind  bei  diesen  Verbandlungen  von  der  Rücksicht  geleitet,  das  Interesse  zu 
schützen,  welches  die  bürgerliche  Gesellschaft  hat,  den  Arzt  nicht  za  ängst- 
lich zu  machen  und  den  ehrlichen  Arzt  nicht  zu  strafen,  wenn  er  auch  irrt, 
doch  im  guten  Glauben  handelt. 

Wenn  indessen  der  Arzt  in  der  Ausübung  seines  Berufes  auch  Herr 
und  Richter  über  sein  Thun  und  Lassen  bleiben  soll,  so  giebt  es  doch  eine 
Grenze,  welche  diese  Freiheit  einschränkt,  eine  Grenze,  welche  nicht  straflos 
überschritten  werden  darf.  Diese  Grenze  bilden,  wie  schon  oben  angedeutet, 
die  allgemeinen  Regeln  der  Heilkunst,  diejenigen  Erfahrungs- 
sätze der  Wissenschaft  und  Kunst,  welche  einem  Systemwechs^ 
nicht  unterliegen,  welche  als  Naturgesetze  und  axiomatische 
Wahrheiten  (Wald)  weder  von  den  verschiedenen  Schulen,  noch  von  den 
Anschauungen  der  Einzelnen  geändert  oder  verschieden  angesehen  werden 
können  (Oesterlen).  Solche  Grundregeln  sind,  wie  Virchow  als  Beispiele 
sehr  bezeichnend  hervorhebt,  die  Maximaldosen  der  Heilmittel,  oder  die 
Thatsache,  dass  ein  verletzter  Darm  nicht  in  die  Bauchhöhle  gebracht  werden 
darf.  Die  Verletzung  des  Darmes  bei  einer  Bruchoperation  kann  dem  Arzt 
als  Kunstfebler  nicht  angerechnet  werden,  wohl  aber  die  Reposition  des 
verletzten   Darmes  in  die  Bauchhöhle. 

Eine  strafbare  Fahrlässigkeit  kann  nur  in  den  Fällen  angenommen 
werden,  wenn  der  Nachweis  geführt  ist,  dass  der  Beschuldigte  gegen  eine 
solche  allgemeine  Regel  der  Heilkunst  Verstössen,  dass  er  den  vorliegenden 
Krankheitsfall  erkannt  oder  erkennen  musste,  ebenso  wie  er  das  einge- 
schlagene Verfahren  hfltte  vermeiden  müssen,  wenn  er  nicht  die  gemeinen 
Kenntnisse  und  Fähigkeiten  ausser  Acht  gelassen.  Weiterhin  muss 
aber  auch  erwiesen  werden,  dass  der  Angeschuldigte  sich  unter  Umständen 
befunden  hat,  dass  er  hätte  anders  handeln  können,  dass  ihm  die  Wahl 
einer  anderen  Handlungsweise  möglich  war.  Der  Krankheitszustand 
gebietet  sehr  oft  ein  sofortiges,  eingreifendes  Handeln,  ohne  lange  Zeit  zur 
Ueberlegung  zu  gestatten.  Die  Umgebung  und  der  Kranke  selbst  verlangen 
schnelle  Hilfe,  die  äusseren  Verhältnisse  lassen  häufig  die  Wahl  anderer 
Mittel  gar  nicht  zu  —  und  gar  nicht  selten  befindet  sich  der  Arzt  selbst 
körperlich  und  geistig  in  einem  Zustande,  dass  ihm  die  volle  Verantwort- 
lichkeit für  sein  Handeln  nicht  ganz  zugeschrieben  werden  kann.  »Wenn 
wir,«  sagt  Schwarze,  »einen  Arzt  wegen  Fahrlässigkeit  strafen  wollen,  so 
können  wir  nur  dann  eine  Fahrlässigkeit  constatiren,  wenn  sie  auf  wirk- 
licher Verschuldung  beruht  und  die  V^erschuldung  wird  voraussetzen, 
dass  der  Arzt  nach  seiner  Individualität    und  der  Individualität  des  Falle»^ 
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im  Stande  gewesen  wäre,  den  Fehler,  den  er  gemacht  hat,  zu  ver- 
meiden« (Reicbstagsverhandlungen). 

Von  der  allergrössten  Wichtigkeit  ist  es  ferner,  den  unzweifelhaften 
Beweis  zu  erbringen,  dass  die  Gesundheitsschädigung,  respective 
die  Tödtung,  durch  die  Fahrlässigkeit  verursacht  ist.  Es  ist  er- 
forderlich, festzustellen,  ob  der  vorliegende  Schaden  infolge  des  Kunstfehlers 
oder  infolge  der  Krankheit  überhaupt  eingetreten,  ob  das  Verfahren  des 
Angeschuldigten  zu  dem  Misserfolge  nur  mitgewirkt,  ob  eine  besondere  indi- 
viduelle Beschaffenheit  des  Kranken,  welche  dem  Arzte  nicht  bekannt  sein 
konnte,  ob  der  Krankheit  szustand  als  solcher,  das  Verhalten  des  Kranken, 
anderweitige  ungünstige  Einflüsse  den  unglücklichen  Ausgang  herbeigeführt 
oder  ihn  neben  etwa  begangenem  Kunstfehler  herbeizuführen  geeignet  waren. 
Nach  Kühner  muss  (Acht  Thesen  1.  c.)  der  Beweis  erbracht  werden,  dass 
auf  das  in  Frage  stehende  Handeln  oder  Unterlassen  eine  neue  Schäd- 
lichkeit gesetzt  worden  ist,  welche  zum  Eintreten  des  tödtlichen  Aus- 
ganges, der  fahrlässigen  Körperverletzung  wesentlich  mitgewirkt;  ebenso, 
dass  der  Kranke  bei  einer  gewissen  anderen  Behandlung  nicht  gestorben 
oder  ungeheilt  geblieben  wäre,  und  zwar  auch  unter  den  vorliegenden 
dringlichen  und  ungünstigen  Verhältnissen,  und  endlich  dass  der  Angeklagte 
den  unglücklichen  Ausgang  des  Falles  als  den  Erfolg  seines  fahrlässigen 
Handelns  oder  Unterlassens   als  möglich  voraussehen    konnte  oder  musste. 

Der  Nachweis  des  ursächlichen  Zusammenhanges  zwischen  dem  Ver- 
fahren des  Angeschuldigten  und  dem  misslichen  Ausgange  ist  in  vielen 
Fällen  äusserst  schwer  festzustellen,  da  sehr  häufig  eine  grössere  Anzahl 
von  ursächlichen  Einflüssen  bei  einem  kranken  Individuum  concurriren.  Bei 
dieser  complicirten  Sachlage  ist  die  Feststellung  des  Thatbestandes  nach 
ganz  exacten  Fragepunkten  zu  erstreben  und  zu  erlangen,  und  aus  diesem 
Grunde  stellen  die  bekanntesten  Strafrechtslehrer  genaue  Anforderungen  an 
das  Urtheil  des  Richters.  Soll  eine  Medicinalperson  eine  strafrechtliche  Ver- 
antwortlichkeit wegen  Fahrlässigkeit  treffen,  dann  muss  nach  Mittermaier 
erwiesen  sein:  1.  dass  in  der  Handlung  oder  Unterlassung  des  Arztes  die 
Ursache  des  eingetretenen  Erfolges  sei,  2.  dass  durch  eine  andere  Art  der 
Behandlung  der  Erfolg  sicher  oder  doch  höchst  wahrscheinlich  abgewendet 
worden  wäre,  3.  dass  der  Arzt  bei  Anwendung  der  rechtlich  von  ihm  zu 
fordernden  Aufmerksamkeit  das  Eintreten  des  schlimmen  Erfolges  hätte 
vorhersehen  können.  Dabei  warnt  er,  den  Thatbestand  der  Tödtung  oder 
der  Verletzung  auf  die  Fälle  anzuwenden,  wo  die  Verantwortlichkeit  der 
Aerzte  in  Frage  kommt,  weil  bei  jener  von  einer  rechtswidrigen  Verletzung 
und  davon  die  Rede  ist,  ob  der  Tod  im  Causalzusammenhange  mit  jener 
Verletzung  steht  (ohne  Rücksicht  auf  die  Individualität  und  mitwirkende 
Ursache),  während  es  bei  dieser  auf  die  Beurtheilung  von  Handlungen  und 
Unterlassungen  ankommt,  die  in  einem  Falle  eintrat,  wo  der  Angeklagte 
bandeln  musste  und  von  den  verschiedenen  möglichen  Mitteln  der  Heilung 
eines  wählte,  welches  er  nach  seiner  Ueberzeugung  für  das  zweckmässigste 
hielt.  —  Berner  stellt  für  die  Beurtheilung  der  Strafbarkeit  der  ärztlichen 
Fahrlässigkeit  drei  aus  verschiedenen  Gesetzbüchern  entlehnte  Sätze  auf: 
1.  Die  Fahrlässigkeit  muss  am  Tage  liegen  (Oesterr.  Str.G.-B.);  2.  man 
wird  die  Bestrafung  von  Kunstfehlern  auf  solche  Fälle  zu  beschränken 
haben,  wo  die  Anwendung  der  gemeinen  Kenntnisse  und  Fertig- 
keiten schon  ausgereicht  hätten,  um  die  Schädigung  zu  vermeiden  (Bayer. 
Str.G.-B.  von  1813);  3.  es  ist  zu  erwägen,  ob  der  Arzt  etwa  durch  die 
Nothwendigkeit  einer  schnellen  Entschllessung  zu  dem  Fehlgriffe  verleitet 
wurde  (Hanno v.  Str.-G.-B.).  —  Nach  Wahlberg  muss  die  Fahrlässigkeit 
evident  sein  und  der  zu  beurtheilende  Fall  so  liegen,  dass  die  Anwendung 
der  gemeinen  Kenntnisse   und  Fertigkeiten   ausgereicht  hätten,  um 
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den  Schaden  für  Leib  und  Leben  zu  verhüten.  Bestrafung  für  Kunstfehler 
kann  mithin  nur  eintreten,  wenn  gegen  die  allgemein  anerkannten 
Regeln  der  Heilkunde  oder  der  Chirurgie  aus  Fahrlässigkeit  offen- 
bar Verstössen  worden  ist  und  das  unglückliche  ärztliche  Verfahren  die 
schweren  Erfolge  nach  sich  zog. 

Die  Klarlegung  des  Sachverhaltes  fällt  in  allen  diesen  Anklagen  in 
erster  Stelle  dem  Urtheile  des  ärztlichen  Sachverständigen  zu.  Von  der 
wichtigsten  Bedeutung  ist  hierbei  eine  genaue  Schilderung  des  Falles  in 
seinem  ganzen  Verlaufe,  eine  ausführliche  Krankengeschichte,  welche  der 
Angeschuldigte  zu  ertheilen  hat.  Seine  Aussagen  bilden  zunächst  die  wesent- 
lichste Grundlage  für  die  Auffassung  des  concreten  Falles;  sie  sind  allein 
im  Stande,  über  die  Motive  seines  Handelns,  über  die  Einzelheiten  des  Qe- 
sammtvorganges  und  namentlich  über  den  Zusammenhang  des  Misserfolges 
mit  dem  Heilverfahren  Auskunft  zu  geben.  —  Mit  grosser  Vorsicht  sind 
hier  die  Aussagen  der  Zeugen,  namentlich  der  Laien  aufzunehmen,  weil  sie 
das  Handeln  des  Arztes  nicht  zu  würdigen  verstehen,  es  missdeuten  und 
in  vorgefasster  Beurthoilung  sich  in  Uebertreibungen  gefallen.  Selbst  bei  den 
Aussagen  ärztlicher  Zeugen,  welche,  wenn  sie  den  Kranken  vor  oder  nach 
der  angeschuldigten  Handlung  gesehen,  selbstverständlich  die  werthvoUsten 
Aufschlüsse  zu  geben  in  der  Lage  sind,  muss  man,  wie  Bitchnbr  hervorhebt, 
in's  Auge  fassen,  dass  »Concurrenzverhältnisse  oder  die  nahe  liegende  Nei- 
gung, (las  eigene  Handeln  oder  Unterlassen  zu  rechtfertigen,  sehr  leicht  die 
nöthige  Unbefangenheit  benimmt  und  sie  von  der  Angabe  der  blossen  Wahr- 
heit abzieht  c. 

Die  Begutachtung  solcher  Fälle  soll,  wie  alle  hervorragenden  Oerichts- 
ärzte  und  Sachkundigen  übereinstimmend  verlangen,  in  erster  oder  letzter 
Instanz  von  einem  Collegium  ausgehen,  um  jede  Möglichkeit  einer  Be- 
fangenheit des  Sachverständigen-Urtheiles  auszuschliessen,  um  eine  sachge- 
mässe  und  eventuell  auch  fachkundige  Beurtbeilung  des  Falles  zu  gewähr- 
leisten, und  um  dem  Gutachten  bei  allen  Parteien  eine  autoritative  Aner- 
kennung zu  verschaffen. 

Aus  dem  Gutachten  der  ärztlichen  Sachverständigen  wird  im  Wesent- 
lichen hervorgehen  müssen,  ob  im  vorliegenden  Falle  ein  Kunstfehler  vorliegt. 
Aus  der  Dar-  und  Klarlegung  der  Einzelheiten  des  Falles  und  unter  Würdi- 
gung der  oben  angedeuteten  Gesichtspunkte  werden  die  Sachverständigen  ihre 
Schlüsse  und  Folgerungen  zu  gewinnen  suchen,  und  hierbei  der  individuellen 
Lage  des  handelnden  Arztes  und  des  kranken  Individuums  gebührend  Rech- 
nung tragen,  ohne  von  dem  post  hoc  gewonnenen  und  zu  Tage  getretenen 
Ergebniss  der  Thatsachen  auf  das  ante  hoc  zu  urtbeilen. 

Ebensowenig  als  das  Strafgesetz  dem  Richter,  bat  die  medicinische 
Wissenschaft,  die  gerichtliche  Medicin,  es  für  gut  befunden  oder  vermocht^ 
dem  Arzte  in  bündiger  Form  anzugeben,  was  ein  Kunstfehler  ist.  Die  von 
verschiedenen  Seiten  gegebenen  Defititionen  treffen  die  wesentlichsten  Kri- 
terien nicht,  erschöpfen  den  Inhalt  der  entscheidenden  und  zu  berücksichti- 
genden Fragepunkte  weder  nach  der  strafrechtlichen,  noch  nach  der  gerichts- 
ärztlichen Seite  hin.  Wenn  Casper  und  später  auch  Liman  (Handbuch  etc., 
1882,  7.  Aufl ,  pag.  828)  einen  Kunstfehler  als  vorhanden  annehmen,  »wenn 
die  Behandlung  ganz  und  gar  abweichend  war  von  dem,  was  in  Büchern 
und  Schriften,  sowie  wissenschaftliche  Zeitgenossen  für  einen  solchen  oder 
einen  diesem  ähnlichen  Fall  als  allgemeine  Kunstregel  vorgeschrieben  und 
durch  die  ärztliche  Erfahrung  der  Zeitgenossen  als  richtig  anerkannt«  ,  sa 
ist  diese  Definition  und  noch  mehr  eine  ältere,  bei  welcher  »das  Verfahren 
der  überwiegenden  Mehrheit  aller  Aerzte  und  aller  raedicinischen  Lehrer  und 
Schriftsteller«  als  der  Massstab  des  Kunstgerechten  angenommen,  mit  Recht 
von  allen  Seiten  zurückgewiesen.  Wenn  eine  Abweichung  von  dem  Verfahren. 
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der  Zeitgenossen  als  ein  Kunstfebler  anzusehen  ist,  wie  ist  dann  ein  Fort- 
schritt in  der  Heilknnst  möglich  ?  Und  was  heisst  die  Mehrheit  der  Aerzte  ? 
Im  Reiche  der  Geister,  meint  Mittbrmaibr,  werden  die  Stimmen  nicht  ge- 
zählt, sondern  gewogen.  Wie  und  von  wem  soll  die  Existenz  der  Mehrheit 
ermittelt  und  festgestellt  werden?  Die  Wissenschaft  wird  zum  Stillstand 
verurtheilt,  neue  Entdeckungen  wiürden  schon  aus  Bequemlichkeit  nur  von 
Wenigen  in  Anwendung  kommen,  die  muthigen  und  kühnen  Aerzte  werden 
lüngegen  nicht  selten  in  die  schlimmste  Lage  gerathen.  Etwas  weitläuHg, 
aber  zutreffend  definirt  Oesterlen  den  ärztlichen  Kunstfehler  in  folgender 
Weise  (pag.  611):  »Ein  Arzt,c  meint  er,  »hat  sich  eines  strafbaren 
Kunstfehlers  schuldig  gemacht,  wenn  er,  obgleich  er  sich  in 
einer  Lage  befand,  welche  ihm  die  freie  Benützung  seiner  Kennt- 
nisse und  Fertigkeiten  gestattete,  dennoch  einen  seiner  Behand- 
lung anvertrauten  Kranken  dadurch  beschädigt  oder  getödtet 
hat,  dass  er  in  seinem  Thun  oder  Lassen  gegen  allgemein  aner- 
kannte Kunstregeln  verstiess,  während  er  doch  den  Fall  richtig 
erkannt  hätte,  oder  bei  Anwendung  der  gewöhnlichen  Kennt- 
nisse und  Fertigkeiten  richtig  erkannt  und  die  Fehler  ver- 
mieden haben  würde.«  Auch  hier  liegt  der  Schwerpunkt  der  Entscheidung 
in  dem  Verstoss  gegen  die  allgemein  anerkannten  Regeln  der  Heilkunst, 
und  zwar  derartig,  dass  dieser  Verstoss  bei  Anwendung  der  gemeinen 
Kenntnisse  und  Fertigkeiten  zu  vermeiden  gewesen  wäre,  ein  Kriterium,  das 
von  der  wissenschaftlichen  Deputation  für  das  Medicinalwesen  in  Preussen 
(ViRCHOw)  und  von  allen  sachkundigen  Stimmen  in  der  Neuzeit  als  solches 
anerkannt  wird. 

Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  sind  alle  Fälle  von  fehlerhaften  Hand- 
lungen (active)  und  Unterlassungen  (passive  Kunstfehler)  zu  beurtheilen, 
Jeder  für  sich  nach  seiner  individuellen  Eigenthümlichkeit  auf  ihren  posi- 
tiven Sachverhalt  zu  prüfen.  Der  ärztliche  Sachverständige  hat  mit  der 
Klarlegung  des  Thatbestandes  und  der  angedeuteten  Beurtheilung  desselben 
den  ihm  zuständigen  Obliegenheiten  genügt.  Er  würde  über  diese  hinaus- 
gehen, wollte  er  sich  weiter  und  namentlich  darüber  auslassen,  ob  der  An- 
geschuldigte fahrlässig  gehandelt.  »Die  Verwerthung  der  Thatsachen  zur 
Feststellung  des  Thatbestandes  des  in  Anfrage  stehenden  Verbrechens  fällt 
selbstverständlich  ganz  in  die  Aufgabe  und  Competenz  des  Richters c  (ScHt)R- 
MEYBR,  pag.  396). 

Von  concreten  Fällen  sei  nur  noch  erwähnt,  dass  die  Unterlassung 
der  Antiseptik  vom  Reichsgericht  als  Kunstfehler  angesehen  wurde,  und 
dass  das  Abschneiden  von  durch  einen  Gebärmutterriss  vorgefallenen  Därmen 
vom  Gericht  nicht  bestraft  wurde,  entgegen  der  Meinung  der  meisten  Sach- 
verständigen. 

Wir  wollen  diese  Erörterungen  mit  einem  Mahnrufe  Mittermaier's 
schliessen,  den  er  in  wohlwollendem  Sinn  für  die  Lage  der  ärztlichen  Be- 
mfspersonen  an  die  Richter  und  Staatsanwälte  richtet,  den  auch  die  ärzt- 
lichen Sachverständigen  beherzigen  können.  »Wir  wünschen,  meint  er,  die 
richterlichen  Beamten  und  Staatsanwälte,  welche  mit  der  Verfolgung  der 
Vergehen  beauftragt  sind,  sowie  die  Richter,  denen  die  Beurtheilung  ob- 
liegt, vor  vorzeitiger  Verfolgung  und  Annahme  der  Schuld  zu  warnen  und 
sie  zu  überzeugen,  dass  in  sehr  vielen  Fällen  der  Thatbestand  mit  Sicher- 
heit nicht  festgestellt  werden  kann,  dass  grundlose  Anklagen  gegen  Medicinal- 
personen  so  leicht  ....  erhoben  werden,  dass  die  Aussagen  der  Zeugen  mit 
der  grössten  Vorsicht  zu  benutzen  sind,  und  die  richtige  Beurtheilung  durch 
Sachverständige  leicht  an  der  Schwierigkeit,  die  wahren  Sach Verhältnisse 
herzustellen  und  an  der  unendlichen  Verschiedenheit  der  Ansichten  auf  dem 
Gebiete  der  Heilkunde  scheitert«  (Arch.  d.  Crlminalr,  1.  c.  pag.  304). 
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Ktinstlielltliigy  s.  Heilung,  X,  pa^.  237. 

Kupfer  und  Ktipferpräparate.  Von  den  sämmtlichen  hier- 
her gv hörigen  Präparaten  wird  therapeutisch  jetzt  nur  noch  gebraucht: 

1.  Das  Cuprum  sulfuricum.  Es  bildet  schöbe  blaue  Krystalle  des 
triklinischen  Systems,  löst  sich  zu  3*5  Theilen  in  Wasser. 

Dieses  Präparat  gehört  zu  denjenigen  Metallsalzen,  die  in  verdünnter 
(etwa  I^/oigei*)  Lösung  adstringirend  wirken,  also  bei  Schleimhautkatarrhen 
angewandt  werden,  in  concentrirter  Lösung  oder  in  Substanz  Aetzung  er- 
zeugen können.  Diese  kommt  dadurch  zu  Stande,  dass  das  Kupfer  mit  den 
Eiweisskörpern  eine  Verbindung,  das  Kupferalbuminat,  eingeht.  Die  Aetzung 
ist  im  Verhältniss  zu  der  durch  Argentum  nitricum  oder  durch  concentrirte 
Säuren  bewirkten  eine  relativ  milde  und  nicht  tief  greifende.  In  Anwendung 
wird  das  Präparat  gezogen  hauptsächlich  von  der  Augenheilkunde.  Bei 
Pannus,  Blennorrhoen  etc.  nimmt  man  direct  die  Krystalle  zur  Bestreichung 
der  erkrankten  Partien. 

Dünne  (1 — 2%ig6)  Lösungen  werden  als  Verband wasser  verordnet  für 
Geschwüre,  bei  Noma  etc. 

Innerlich  genommen  ist  das  Cuprum  sulfuricum  ein  Brechmittel,  wie 
alle  Kupferpräparate  (s.  unten),  wird  aber  nur  noch  wenig  angewandt.  Bei 
Croup  wird  es  in  Dosen  von  0,1 — 0,2  in  dieser  Indication  gegeben.  Es  ist 
dann  noch  empfohlen  bei  Phosphorvergiftung  in  der  doppelten  Absicht, 
erstens  Erbrechen  zu  erzeugen,  und  zweitens  den  Phosphor  mit  einer  Schicht 
von  Pbosphorkupfer  zu  überziehen  und  so  unschädlich  zu  machen. 

2.  Das  Cuprum  aluminatum.  Der  Kupferalaun  bildet  hellgrünlich- 
biaue  Stücke  oder  Stäbchen,  die  entweder,  wie  Cuprum  sulfuricum,  als 
solche  oder  in  0,2 — 0,50/oiger  Lösung  angewandt  werden.  Er  wird  nur  in 
der  Augenheilkunde  benutzt. 

Die  jetzt  zu  besprechenden  Kupferverbindungen  haben  nur  toxikolo- 
gisches Interesse.  Es  handelt  sich  der  Hauptsache  nach  um  folgende  Prä- 
parate : 

1.  Die  verschiedenen  Arten  des  Grünspans  (Aerugo).  Es  ist  eine  alte 
Erfahrung,  dass  in  allen  Gefässen,  die  Kupfer  enthalten,  sich  bei  Zubereitung 
der  Speisen  giftige  grüne  Verbindungen  des  Kupfers  bilden.  Um  dies  zu 
vermeiden,  verzinnt  man  die  betreffenden  Gefässe,  begegnet  aber  damit  der 
neuen  Gefahr,  dass,  wenn  die  Verzinnung  schlecht  wird,  doch  die  Gelegen- 
heit zur  Bildung  des  Grünspans  wieder  da  ist.  Dies  kann  umso  gefährlicher 
werden,  da  bei  diesen  verzinnten  Gefässen  nicht  so  scharf  aufgepasst  wird 
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wie  bei  rein  kupfernen.  Die  Hauptpr&parate,  um  die  es  sich  bei  diesen 
Orünspanbildungen  handelt,  sind  die  drei  basischen  essigsauren  Verbindungen 
des  Kupfers:  1.  2CaH3  Og  Cu  -f  1  CuO  +  GH^  0,  2.  2C3H3  OaCu  +  2CuO + 
+  12H,0,  3.  2CaH8  02Cu  + 4CuO  + 6H2O.  Wie  man  sieht,  enthält  auf 
2  MolecQle  neutralen  essigsauren  Kupfers  die  erste  1  Molecül  Kupferoxyd, 
die  zweite  2,  die  dritte  4.  Die  zweite  Verbindung  geht  unter  dem  Namen 
»französischer  Grünspan«,  die  erste  und  dritte  bilden  den  »deutschen 
Ghrfinspan«. 

2.  Werden  chlorophyllhaltige  Früchte  (z.  B.  Bohnen)  in  längere  Be- 
rührung mit  Kupfer  gebracht,  so  kann  sich  eine  schön  grüne,  nicht  ät  zende 
Knpferverbindung,  das  phyllocyaninsaure  Kupfer,  bilden,  das  etwa  9%  Kupfer 
enthält  (Tschirch^). 

3.  Kupferoxyd,  wurde  früher  therapeutisch  verwandt,  und  kann, 
namentlich  wenn  gleichzeitig  saure  Früchte  gegessen  werden,  sich  in  lös- 
liche KupferverbinduDgen  umsetzen. 

4.  Kohlensaures  Kupfer  (Braunschweiger  Grün)  wird  als  Farbe  benützt 
and  kann  daher,  wie  Bieiweiss  und  ähnliche  Präparate,  zu  Vergiftungen 
Anlass  geben. 

6.  Kupferchlorid  und  Kupfersulfat.  Namentlich  letzteres  ist  hier  noch 
einmal  als  Gift  anzuführen,  da  es  ausser  dem  Grünspan  wohl  die  häufigste 
Ursache  von  Kupfervergiftungen  ist.  Getreide  wird  mit  schwefelsaurem 
Kupfer  in  manchen  Gegenden  gebeizt,  um  die  in  ihm  enthaltenen  Parasiten 
abzutödteo;  zu  eiogekochten  Früchten  wird,  um  ihnen  eine  schöne  Farbe 
zu  geben,  dieses  Präparat  hinzugesetzt. 

6.  Austern,  welche  in  kupferhaltigem  Wasser  leben  (z.  B.  an  der 
Mündung  kupferhaltiger  Ströme),  nehmen  es  auf,  und  können  zu  sehr  ge- 
fährlichen Vergiftungen  Anlass  geben. 

Die  meisten  Kupfervergiftungen  kommen,  wie  aus  dem  eben  Angeführten 
ersichtlich,  durch  Zufall  zu  Stande.  Doch  sind  auch  Mord-  und  Selbstmord- 
versuche mit  einigen  der  angeführten  Präparate,  namentlich  mit  essigsaurem 
and  schwefelsaurem  Kupfer,  ausgeführt  worden.  Der  abscheuliche  Geschmack 
eoncentrirterer  Lösungen  macht  allerdings  einen  Mord  schwer  möglich,  da 
sie  sofort  wieder  aasgespieen  werden. 

Die  Erscheinungen,  die  zunächst  nach  einer  acuten  Kupfervergiftung 
auftreten,  sind  die  der  acuten  Gastroenteritis.  Bald  nach  dem  Genuss  des 
giftigen  Salzes  kommt  es  zu  häufigem  Erbrechen.  Die  Massen,  welche  aus- 
geworfen werden,  können  blau  oder  grün  gefärbt  sein  und  so  zur  Diagnose 
führen.  Intensive  Magen-  und  Darmschmerzen  gesellen  sich  hinzu,  Durchfall, 
Abgang  schleimiger  Massen,  häufig  verbunden  mit  quälendem  Tenesmns, 
sind  die  nächsten  Symptome.  Bei  milderen  Vergiftungsfällen  hat  es  mit  dem 
geschilderten  Symptomencomplex  sein  Bewenden.  Sehr  häufig  aber  kommt 
es  zu  schwereren  Erscheinungen.  Schwindel,  Ohnmachtsanwandlungen,  grosse 
Schwäche,  Delirien,  endlich  Krämpfe,  namentlich  der  Wadenmnsculatur,  leiten 
den  Collaps  ein,  der  tödtllch  enden  kann.  Zieht  sich  die  Vergiftung  über 
mehrere  Tage  hin,  so  kann  in  seltenen  Fällen  Icterus  hinzutreten  (Maschka 
und  Orfila  2).  Der  Tod  tritt  selten  am  ersten  Tage,  meist  nach  3  —  8  Tagen 
ein.  Die  Reconvalescenz  zieht  sich  lange  hin;  eine  gewisse  Schwäche  und 
Anfälligkeit  des  Tractus  intestinalis  dauert  noch  wochenlang. 

Auf  die  Diagnose  der  Kupfervergiftung  können  mehrere  Umstände 
führen :  Zunächst  die  Untersuchung  des  Erbrochenen.  Dies  kann,  wie  schon 
angeführt,  selbst  grün  oder  blau  gefärbt  sein ;  betupft  man  diese  gefärbten 
Massen  mit  Ammoniak,  so  nehmen  sie  eine  tiefblaue  Färbung  an.  Steckt 
man  blankes  Eisen  (Eisendraht,  eine  Messerklinge)  in  das  Erbrochene,  nach- 
dem es  mit  Essig  angesäuert  worden,  so  färbt  sich  das  Metall  roth,  indem 
sich  Kupfer  darauf  niederschlägt.   Ist,  wie  ja  meist,  das  Gift  in  der  Speise 


174  Kupfer  und  Kupferpräparate. 

enthalten  gewesen,  so  erkranken  mehrere  Personen  und  eine  Revision  der 
zum  Kochen  benützten  Gef&sse  und  der  Speisereste  kann  zum  Ziele  führen. 
Häufig  sind  durch  Grünspan  Massenvergiftungen  erzeugt.  So  erkrankten 
im  Wiener  Krankenhaus  einmal  ISO  Personen. 

Die  Prognose  der  acuten  Kupferintoxicationen  ist  relativ  günstig.  Das 
Erbrechen  ist  meist  so  stark,  dass  die  Hauptmasse  des  Giftes  sofort  entfernt 
wird.  So  starben  von  den  oben  angeführten  130  vergifteten  Patienten  nur  9. 
Als  Antidote  giebt  man  Magnesia  usta  und  nach  vielen  Empfehlungen  Zucker. 
Es  ist  allerdings  schwer  abzusehen,  wie  derselbe  wirken  soll.  Sonst  ist  auch 
noch  frisch  bereitetes  Schwefeleisen  angewandt,  mit  zweifelhaftem  Erfolge. 
Auch  empfiehlt  sich  eine  nicht  zu  sehr  forcirte  Ausspülung  des  Magens, 
falls  man  frühzeitig  genug  zur  Vergiftung  hinzukommt.  Die  Ausspülung  wird 
am   besten    mit   einer   dünnen  Losung  von  Ferrocyankalium  vorgenommen. 

Die  Höhe  der  Dosis  letalis  ist  unter  solchen  Umständen  schwer  zu 
bestimmen.  In  erster  Linie  kommt  ja  unzweifelhaft  in  Betracht,  nicht  wie 
viel  Gift  genommen  ist,  sondern  in  welcher  Dosis  und  wie  lange  es  im 
Korper  bleibt.  So  variiren  die  Angaben  ungemein.  Das  eine  Mai  soll  schon 
1,0  eines  Kupfersalzes  genügen,  um  den  Tod  herbeizuführen,  das  andere 
Mal  erfolgt  Genesung  nach  Einführung  von  20  und  mehr  Gramm. 

Bei  der  Section  findet  man  ziemlich  intensive  Gastritis  und  Anätzung 
der  Magenschleimhaut.  Die  gebildeten  Schorfe  sind  blau  oder  grün,  färben 
sich  bei  Befeuchtung  mit  Ammoniak  tiefblau.  Ebenso  kann  Kupfer  bei 
Untersuchung  des  Mageninhalts  nachgewiesen  werden.  Veränderungen  ähn- 
licher Natur  wie  im  Magen  erstrecken  sich  bis  in's  obere  Jejunum,  eventuell 
durch  den  ganzen  Darm;  manchmal  finden  sich  noch  im  Rectum  Geschwürs- 
bildungen. 

Vor  der  Besprechung  der  chronischen  Kupfervergiftung  ist  es  zweck- 
mässig, die  Frage  nach  der  Giftigkeit  des  metallischen  Kupfers  zu  erörtern. 
Das  reine  Kupfer  besitzt  kaum  giftige  Eigenschaften,  was  sehr  erklärlich 
ist,  denn  der  Magensaft  vermag  dasselbe  kaum  in  Spuren  zu  lösen  und  Im 
Darm  überzieht  es  sich  schnell  mit  einem  Ueberzug  von  Schwefelkupfer. 
ToussAiNT  nahm  sogar  ganz  fein  vertheiltes,  durch  Wasserstoff  reducirtes 
Kupfer  bis  zu  15,0  ein,  ohne  darnach  Beschwerden  zu  empfinden,  obwohl 
er  sogar  noch  Cltronen-  und  Essigsäure  nachher  genoss.  3) 

Die  Mehrzahl  der  Arbeiter,  die  mit  Kupfer  zu  thun  haben,  bleiben 
vollkommen  gesund.  Häufig  kommt  eine  grünliche  oder  auch  röthliche 
Färbung  der  Haare  vor.  Sie  beruht  nach  Petri?)  auf  Ablagerung  mikro- 
skopischer, kupferhaltiger  Krystalle,  welche  der  Cuticula  der  Haare  anhängen. 
Aehnlich  wie  die  Haare  können  sich  auch  Nägel  und  Haut  grün  färben. 
Auch  ein  »Kupfersaum«,  entsprechend  dem  Bleisaum,  ist  vielfach  angegeben. 
Er  soll  dem  Bleisaum  gleichen,  oder  auch  eine  purpurrothe  Farbe  haben. 
Nach  BucQUOY^)  soll  allerdings  die  letztere  Beobachtung  auf  Täuschung 
beruhen.  Es  sei  nur  das  Zahnfleisch  stark  gerötbet,  und  diese  Färbung 
trete  noch  schärfer  hervor,  da  der  Zahnrand  selbst  einen  grünlichen 
Belag  zeige. 

Nach  A.  Houl£:s  und  De  Pietra  Santa  ^)  ruft  auch  die  beständige  Ein- 
athmung  einer  mit  Kupferstaub  imprägnirten  Luft  keine  krankhaften  Er- 
scheinungen hervor.  Im  Ganzen  also  kommt  man  zum  Resultat,  dass  das 
metallische  Kupfer  eine  ziemlich  unschädliche  Substanz  ist.  Die  Erkrankungen, 
die  man  bei  Kupferarbeitern  öfters  gefunden  hat  (namentlich  die  sogenannte 
Kupferkolik),  ist  wohl  nicht  auf  dieses  Metall,  sondern  auf  das  Blei  zu  be- 
ziehen, mit  dem  viele  Kupferarbeiter  ebenfalls  zu  thun  haben. 

An  dieser  Stelle  mag  darauf  aufmerksam  gemacht  werden,  dass  Kupfer- 
arbeiter bei  Gelegenheiten  mit  Blei  in  Berührung  kommen  können,  wo  es 
a  priori    nicht   zu   vermuthen   war.    So  kann  der  Zinnüberzug  auf  Kupfer- 
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gefässea  sehr  stark  bleihaltig  sein.  Dann  kann  das  zur  Kapferlegirung  ver- 
wandte Zink  bleihaltig  sein  etc. 

Es  ist  la  selbstverständlich  nicht  gerade  undenkbar,  dass  sich  auch 
im  Körper  einmal  das  metallische  Kupfer  in  seine  giftigen  Verbindungen 
umsetze,  aber  dazu  mussten  ganz  besonders  günstige  Umstände  vorhanden 
sein,  z.  B.  abnorme  Acidität  der  Verdauungssäfte,  oder  langes  Liegen  des 
Kupfers  im  Darm.  Sicher  aber  ist  es  sehr  selten.  Einen  solchen  Fall  hat 
Semfft^^)  publicirt.  Nach  Verschlucken  von  Kupfer  (in  Gestalt  von  Münzen) 
trat  Erbrechen  grüner  Massen  etc.  auf.  Das  Kupfer  blieb  2^2  Monate  im  Darm. 

Die  übrigen  Fälle  von  chronischer  Kupfervergiftung  sind  nach  dauerndem 
Oenuss  grün^panhaltiger  Nahrung  vorgekommen.  Die  Symptome  sind  gastro- 
enteritischer Natur:  chronische  Magen-  und  Darmkatarrhe  und  Koliken. 
Verstopfung  wie  bei  Bleikolik  ist  selten.  Ausserdem  sollen  nach  Oppolzbr  *) 
die  Patienten  über  einen  Geschmack  klagen,  wie  wenn  sie  alte  Kupfermünzen 
auf  der  Zunge  hätten.  Nervöse  Zufälle  scheinen  bei  der  chronischen  Intoxi- 
cation  nicht  vorzukommen.  Nur  einmal  ist  von  Oppolzer<^)  ein  Fall  von 
Kupferlähmung,  ähnlich  der  Bleilähmung,  beobachtet.  Auf  die  Diagnose  der 
chronischen  Kupfervergiftung  wird  man  dadurch  geführt,  dass  es  sich  meist 
um  Erkrankungen  mehrerer  Individuen  handelt,  die  dieselbe  Nahrung  zu 
sich  nehmen.  Eine  Untersuchung  der  Fäcalmassen,  sowie  der  Speisen,  Koch- 
geschirre etc.  kann  dann  die  Diagnose  sichern. 

Die  theoretische  Untersuchung  der  Kupfergifte  hat  zuerst  sich  mit  der 
Frage  beschäftigt,  wie  die  früher  so  viel  gebrauchte  Eigenschaft  derselben, 
Erbrechen  zu  erregen,  zu  erklären  sei,  d.  h.  ob  es  sich  nur  um  eine  locale 
Reizung  vom  Darm  aus  handle,  oder  ob  noch  andere  Factoren  mitwirken. 
Orfila  "^j  behauptete  zuerst,  dass  auch  bei  Injection  in  die  Venen  sich  Er- 
brechen einstelle,  und  zum  gleichen  Schluss  kamen  auch  Lauder  Brunton 
und  West  ^)  bei  ihren  Experimenten  an  Katzen.  Dagegen  gelang  es  Harnack 
nicht,  bei  Hunden  dieselbe  Wirkung  hervorzubringen.  Wie  das  Erbrechen 
bei  Orfila's  etc.  Versuchen  zu  Stande  kam,  ist  noch  nicht  genauer  unter- 
sucht. Entweder  wird  das  Kupfer  vom  Blut  aus  in  den  Magen  und  Darm 
ausgeschieden  (wie  Sublimat  oder  andere  Metalle)  und  reizt  beim  Durchtritt 
durch  die  Darmwandungen  dieselben,  oder  aber  es  wird  vom  Centralnerven- 
system  der  Brechact  ausgelöst. 

Weiterhin  tritt  bei  Einspritzung  ins  Blut  die  Giftwirkung  auf  die  nicht 
zum  Darm  gehörigen  Apparate  in  ganz  besonders  deutlicher  Weise  hervor. 
Harnack^),  dem  wir  die  genauesten  diesbezüglichen  Untersuchungen  ver- 
danken, fand,  dass  bei  Einspritzung  des  weinsauren  Kupferoxydnatrons* 
0,025  CuO  genügten,  bei  Hunden  den  Tod  herbeizuführen.  Es  stellen  sich 
zuerst  Lähmungen  der  Beine  ein,  die  Pupillen  erweitern  sich,  Athmung  und 
Herzschlag  werden  schwach,  aber  die  Sensibilität  und  andere  Functionen 
des  Orosshirns  bleiben  bis  zum  Schluss.  Eine  genauere  Untersuchung  zeigte 
sodann,  dass  unter  dem  Einfluss  des  Kupfers  die  quergestreiften  Muskeln 
ihre  Erregbarkeit  verlieren,  eine  Erscheinung,  die  sich  am  eclatantesten  am 
Frosch  demonstriren  lässt.  Die  entsprechende  Kaliumverbindung  ist  nach 
FiLEHNB  1«)  weniger  giftig,  da  sie  schwerer  resorbirt  wird.  Chronische  Ver- 
giftung bewirkt  Verfettung  innerer  Organe. 

Ist  Kupfer  in  den  Körper  eingeführt,  so  häuft  es  sich  am  meisten  in 
der  Leber  an  und  wird  von  dort  langsam  ausgeschieden.  So  fand  Rabuteau  ^^) 
noch  29  Cgrm,  Kupfer  in  der  Leber  einer  Frau,  3  Monate  nachdem  sie  es 
zum  letzten  Mal  zu  sich  genommen  hatte.  Die  ganze  im  Laufe  von  4  Monaten 
aufgenommene  Menge  hatte  allerdings  43  Grm.  Cuprum  sulfuric.  ammoniat. 
betragen.   Auch  in   normalen  Lebern   findet  sich  sehr   leicht  ein  minimaler 


*  Dieses  Salz  wnrde  gewählt,  da  es  weder  ätzend,  noch  coagulirend  wirkt. 
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enthalten  gewesen,  so  erkranken  mehrere  Personen  un<i 
zum  Kochen  benützten  Gefässe  und  der  Speisereste  kan 
Häufig    sind    durch  Grünspan  Massenvergiftungen    erzt 
im  Wiener  Krankenhaus  einmal  130  Personen. 

Die  Prognose  der  acuten  Kupferintoxicationen  ist 
Erbrechen  ist  meist  so  stark,  dass  die  Hauptmasse  des 
wird.  So  starben  von  den  oben  angeführten  180  vergi: 
Als  Antidote  giebt  man  Magnesia  usta  und  nach  vielen 
Es  ist  allerdings  schwer  abzusehen,  wie  derselbe  wirl 
noch    frisch  bereitetes  Schwefeleisen  angewandt,  mi< 
Auch    empfiehlt    sich    eine    nicht    zu  sehr  forcirte  A 
falls  man  frühzeitig  genug  zur  Vergiftung  hinzukonii 
am    besten    mit    einer    dünnen  Losung  von  Ferroc> 

Die  Höhe    der  Dosis    letalis  ist    unter    solch»- 
bestimmen.    In  erster  Linie  kommt  ja  unzweifelh;: 
viel  Gift    genommen    ist,    sondern    in   welcher  Dr» 
Korper  bleibt.    So  variiren  die  Angaben  ungemeir 
1.0  eines  Kupfersalzes  genügen,    um    den  Tod    li 
Mal  erfolgt  Genesung  nach  Einführung  von  20  ■ 

Bei  der  Section  findet  man  ziemlich  inten^ 
der  Magenschleimhaut.    Die  gebildeten  Schorfe 
sich    bei    Befeuchtung    mit  Ammoniak   tiefblau 
Untersuchung  des  Mageninhalts  nachgewiesen 
licher  Natur  wie  im  Magen  erstrecken  sich  h\> 
durch  den  ganzen  Darm:  manchmal  finden  sir- 
bildungen. 

Vor  der  Besprechung  der  chronischen  ! 
massig,  die  Frage  nach  der  Giftigkeit  des  \v 
Das    reine  Kupfer   besitzt  kaum  giftige  Eig 
ist,  denn  der  Magensaft  vermag  dasselbe  k 
Darm   überzieht    es    sich    schnell    mit  einen 
ToussAiNT  nahm   sogar  ganz   fein  vertheih 
Kupfer  bis  zu   15.0  ein,   ohne  darnach  B( 
er  sogar  noch  Citronen-  und  Essigs&ure  i 

Die  Mehrzahl    der  Arbeiter,    die    m. 
vollkommen    gesund.    Häufig    kommt    e' 
Färbung    der  Haare   vor.    Sie   beruht  n 
skopischer.  kupf erhalt iger  Krystalle,  welr 
Aehnlich    wie    die  Haare    können    sich 
Auch  ein  » Kupfersaum  <.  entsprechend 
Er    soll    dem  Bleisaum  gleichen,  oder 
Nach    BrcgroY^'   soll   allerdings    die 
beruhen.    Es    sei    nur   das  Zahnfleisc' 
trete    noch    schärfer    hervor,    da    dp 
Belag  zeige. 

Nach  A.  HuiLES  und  De  Fietk- 
achmung   einer   mit  Kupferstaub    in 
scheinungen    hervor.    Im  Ganzen  al 
metallis>che  Kupfer  eine  ziemlich  un^ 
die  man  bei  Kupferarbeitern  öfter 
Kupferkolik  .  ist  wohl  nicht  auf 
ziehen,  mit  dem  viele  Kupferarb* 

An  dieser  Stelle  mag  darauf 
arbeiter   bei  Gelegenheiten   mit 
a  priori    nicht    zu   vermuthen    ^ 
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Kapfergehalt,  was  nicht  zu  verwundern  ist,  da  wir  n 
h&ufig  geringe  Kupfermengen  aufnehmen.   Ausser  in  • 
dann   noch  namentlich  in  der  Niere  nachweisbar.   Es 
auch   im  Urin.    Ausserdem   wird   es   noch    durch   die 
Magen  und  die  Galle  ausgeschieden.  ^>)* 

Eine  öfters  aufgeworfene  und  experimentell  st 
wieviel    Kupferverbindungen    die    Nahrungsmittel    ' 
schädlich   zu  wirken.     Kleine  Mengen   von  Kupfer 
So  wird,  respective  wurde  Kupfer  verwandt,  um 
in  der  Conserve  zu  erhalten.  Der  Gesundheitsrat h 
ausdrücklich  diese  Verwendung,   falls  nicht   meh* 
im  Kilo  der  Conserve  wären. 

Ein  sehr  interessantes  Experiment  machte  G  \ 
lang  alle,  auch  die  sauren  Speisen  in  kupferner 
bemerkte  man  öfters  metallischen  Geschmack  > 
in  die  Nahrung  über.   Und  doch  erkrankte  kein 
Wenn  allerdings  Galippe  auf  Grund  dieser  B« 
von  Kupfervergiftungen  auf  diesem  Wege  leui: 
eine  zu  grosse  Anzahl  anderer  positiver  Beo 

Zum  Schluss  sei  noch  angeführt-,  dass. 
giftete  häufig  Icterus  bei  ihnen  beobachtet  v 
Menschen  zu  den  Seltenheiten  gehört.^*) 

Literatur:     M    A.  Tschibch.    Schweizer  W 
pilp.  344 ;    Vortrag  auf   der  Natur!.  -Versamnil.  zu    1 
"^  Okfila,  Lohrbuch  der  Toxikologie.  Deutach  von  K 
Kupfervitriol.    Wiener  med.  Wochenschr.   1871,   20 
Tübingen    1S82.   II.    pag.  291.    —    ^"^   Toussaiät  . 
1857.  XII.  —  «.  HrcQi'OY.  LL'nion  med.  1874,  N 
Journ.  de  Pharm.  18S4.  Ser.  j.  IX.  —  *^  Oi'I'olzf 
liner  klin.  W.»ehenschr.  1881,  XYIU.  —  *)  Lai:i.i 
aetiim  of  Copper.  8t.  Hartholomew's  hosp.  Report. 
Areh.  f.  expi-rim.  Path.  und  Pharm.  III.    —    *'i   ! 
"■  Dr  MoiLix,  Bull,  de  lAead.  de  Belgique.  18> 
ebener  med.  Woehcnsehr.    1801.  Nr.  35  u.  36. 
Nr.  38  :  Gaz.  des  hup.  Nr.  143  ;  Areh.  de  Physi 
pnbl.   Ni»v«'mber  1S7S;    Conipt.  rend.  de  la  8* 
1S82.  I.    —    ••*■  Skxfkf.    Würzburger  med.  / 
Expi'rim.    sur  rmipoisonnenieut    aigu    par  !"■ 
•*'  W.  Kii.KH.NK.  Bvitriijri'  zur  Li'hre  von  der  :u 
mt-d.  Woehin>ehr.  Isi»."».  Nr.  19. 

Kupferhäniol,  s.  Hämo^ 

Kurzathniigkelty  s.  Dy 

Kurzsichtigkelty  s.  R( 

Kusso,  Kosso.  Koso,  Fl 
Kosoblüthen.     Die    nach    dem    \ 
weiblichen  Bluthenstände  (sehi 
von  Hatrenia  Abvssinica  Wi 
in  Abyssinien  sehr  verbreitetem 

IMi'    hjrziTi'Si leiten   Bltttheu    si 
.lirri^tn.  r -ihliehen  Brakloen  gestül. 
K.iiiii-    zwri  Kr»  i.Hf  von  je  ö  Kelehb' 
^:rA  ;iN  •lir-  inneren,  welche  fünf   k 
iL' — :i''  *:tril.-  Stanbgef:is»e  unigrb. 
>:-h-  iL-i  n  ^^  mptl  birgt. 

Koso  riecht   schwach  ' 
ekelhaft    Miter     und    kratz 

*    G-r:r.,-e    Kupfonnengei- 
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-  ^ine  halbe  Stunde  vom  Strande 
1 111  und  dem  in  35  Minuten  erreieh- 
.  ri'luinden,  eine  Stunde  von  Seheve- 
>()  breit  wie  in  den  anderen  kleinen 
aber    ~      '^«ndtreiben   lästip.    Gebadet 


'kdtiin.  —  Kysluskopie.  17g 

'1.    die   in   das  Wasser   gezogen   werden-,   WelleuBchlag 
•lerzlekenhaisi    in    Rotterdam    unterhält   für   seine 
'ran  ein  Saisonhospiz  zu  Loosdninen.     E<fm.  Fr. 
^vefkrümmung,  Spondylitis. 
s.  Becken.  HI,  pag.  142. 

Methode,   das  Blaseninnere   durch 

'-^m  nnterBuchenden  Auge  sicht- 

■"rreichen  trachteten,  reichen 

L  deutschen  Arzte  Bottim 

:it:R,  D^SORUEAux,  Crcisb, 

ntlicbe  Abweichungen  war 

Kohr   durch   die  Harnröhre 

sserhalb  des  Körpers  befind- 

iirch   das  Rohr   in   die  Blase 

Methode  Bruck's,  die  niemals 

:i  die  Verfahren  aller  genannten 

I    beabsichtigten   Zweck   völlig 

Beleuchtung;   von    aussen    her 

r  nur  eine  minimale  Fl&che  der 

>rte  Rohr  war,    mit   einem  Male 

htig  erkannte  und  im  Jahre  1877 
1;^  des  Blaaeninnern  einführte,  durch 
eine  brauchbare  Methode  wurde. 
^:4  eine  genügend  helle  Beleuch- 
tigen Canal  mit  der  Aussenfläcbe 
I Organs    nur    möglich    ist,    wenn 
ibst  einfuhrt.  Aber  seibat  wenn  diese 
'.suchung  erst  dann  nutzbringend,    wenn 
irröBsere  Fläche  der  Blase  zu  flber- 
i-h    eine  begrenzte  Zahl  von  Bewegungen 
I  die   ganze  Fläche  der  Blase  abzusuchen, 
wurden  nun   dadurch  erfüllt,   dass  man  es 
loBchwerden  für  den  Patienten  elektrisches 
ijiren,   die  zweite  dadurch,    dass  man  einen 
iler  eine  Erweiterung  des  Gesichtsfeldes 
>  Erblicken  eines  grösseren  Theiles  der  gegen- 
it  einem  Male  gestattete, 
uestand  frflher,  als  Nitze  mit  dem  Instrumenten- 
usammen   arbeitete,    in  einem  weiasglQhend  ge- 
selbe  war  selbstverständlich  bedeckt  und  ausaer- 
^vorrichtung  nmgeben,   die  gestattete,  während  er 
lim  ihn  herumzuführen.    Das  geschah  in  der  Absiebt, 
iir  der  dem  Platindraht  anliegenden  Theile  und  eine 
ißf  Blasenwand  durch  dieselben  zu  verhüten, 
''selbe    Lichtquelle,    die   Brück    zu    seiner    diaphano- 
ing    verwendete.    Nitze    gebührt    das  Verdienst,    die 
iingsart  IQr    die   directe  Beleuchtung   der  Blase   ver- 
l)ie  Conetruction   des   optischen  Apparates,   der  ein  für 
/weck  verändertes   terrestrisches  Fernrohr  darstellt,   hat 
'IIB  auf  Anregung  Nitze's  hergestellt, 
lung  mit  dem  vom  Wasser   umspülten  Platindraht  machte 
:ilier  so  oompUcirt   und  so  unsicher   in  seiner  Anwendung, 
:t'bt   oder  gar  nicht  mit   Ihm  arbeiten   konnte.    Tbatsfichlich 
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l\u|iriM-R(*luill .  wun  nirht  f.\\  verwundern  ist,  da  wir  mit  der  Nahranr  sehr 
hntiriK  KorlnKi'  Kupfonnonirt'n  aufnehmen.  Ausser  in  der  Leber  issi  Kapier 
ilfinn  iiooh  nanii«ntlii*h  in  der  Niere  nachweisbar.  Es  erscheint  demrem&tt 
nitoh  im  Triiv  AusNordom  wird  es  noch  durch  die  Speichel drQ s»ec .  dei 
Mftfion  und  dio  H.illi'  nuHjreschioden.^^'^* 

Imuo  (^ttorN  nur^oworfono  und  experimentell  studirte  Frasre  isa  sodann 
wlfMirl  Kiipfi'r\«'rhindun)ion  dio  Nahrungsmittel  enthalten  dürfec .  ofant 
nohndlioh  v\i  wirko«  Kloino  Monpon  von  Kupfer  sind  sicher  nnschaditcL 
So  xmil.  irsptvtivo  wurde  Kupfer  verwandt,  um  Gurken  ihre  rrünf'  Farbe 
in  der  ronMMxo  yu  erhalten.  Per  Gesundheitsrath  in  Paris  restaneie  anct 
ll^^dl■üoWlloh  die>e  Verwendung,  falls  nicht  mehr  wie  4  Ccrm.  d«;  Äieialtf 
im  Kilo  der  i\M\ser\e  wfiren, 

Kin  sehr  interi^ssAntes  K.xporiment  machteGALirPE  '-'•  Er  liesf  :-  ^onatt 
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Bestandtheil  auf  Grund  der  Untersuchungen  von  Pavbsi  (1858)  und  insbe- 
sondere  von  Bbdall  (1859  und  1862),  das  Kassin  (Kosin,  Taeniin)  angesehen, 
welches  in  reinem  Zustande  (^fsRCK)  kleine,  prismatische,  gelbgefärbte,  ge- 
rnch-  und  geschmacklose,  in  Wasser  unlösliche,  schwer  in  kaltem,  leicht 
in  heissem  Alkohol,  in  Aether,  Chloroform  und  Benzol]  lösliche  Krystalle 
bildet  und  nach  Flücrigbr  und  Buri  (1874)  wahrscheinlich  eine  äther- 
artige  Verbindung  der  Isobutylsäure  ist.  Man  erhält  davon  aus  den  Blüthen 
höchstens  3%. 

Neuestens  hat  Max  Lbichsenring  (1894)  aus  den  Rosoblüthen  eine 
Kosotoxin  benannte  Substanz  erhalten,  welche  nach  M.  Handmann  (1895) 
mit  Filixsäure  und  anderen  Bestandtheilen  wurmtreibender  Farndrogen  in 
der  Wirkung  eine  grosse  Aehnlichkeit  zeigt.  Kosin  soll  in  den  Kosobluthen 
gar  nicht  vorgebildet  vorkommen,  sondern  sich  erst  bei  der  Verarbeitung 
derselben  bilden;  für  Frösche  und  andere  Thiere  ist  es  ungiftig,  während 
Kosotoxin  starke  Oiftwirkung  entfaltet.  Dasselbe  bildet  ein  gelbliches  amorphes, 
bei  80^  C.  schmelzendes  Pulver,  welches  in  Wasser  unlöslich,  dagegen  in 
Alkohol,  Aether,  Chloroform,  Benzol,  Schwefelkohlenstoff,  Aceton  und  (im 
Gegensatze  zu  Kosin)  auch  in  wässerigen  Lösungen  der  Alkalicarbonate 
leicht  löslich  ist.  Im  Uebrigen  zeigt  es  in  seinen  Reactionen  grosse  Aehn- 
lichkeit mit  Kosin. 

Handmann  fand  durch  seine  Versuche  (Frösche,  Kaninchen,  Katze,  Hund) 
als  Endergebniss,  dass  in  der  Wirkung  des  Kosotoxins  am  meisten  die  peri- 
phere Muskelwirkung  hervortrete,  welche  sich  zusammensetzt  aus  einer 
Lähmung  der  motorischen  Nervenendigungen  im  Muskel  und  aus  einer 
directen  Schädigung  der  Muskeif ibrille  selbst.  Muskellähmung  und  Dyspnoe 
bilden  die  wesentlichsten  Vergiftungserscheinungen  bei  Sängern.  Erstere 
wird  durch  Aufhebung  der  Function  der  Athmungsmuskeln  bei  diesen  zur 
Todesursache. 

Auch  die  Herzwirkung  des  Kosotoxins  ist  im  Wesentlichen  als  Muskel- 
wirkung aufzufassen  (dlrecte  Lähmung  der  Herzmuskelfaser).  Die  sensiblen 
Bahnen  und  Reflexcentren  lässt  Kosotoxin  unbeeinflusst.  Eine  wenig  ausge- 
sprochene centrale  Wirkung  kann  vermuthet  werden  aus  den  respiratorischen 
Störungen  bei  Fröschen  und  Säugern  und  aus  den  bei  intravenöser  Appli- 
cation an  Kaninchen  regelmässig  auftretenden  Krampfanfällen.  Gegenüber 
dem  Kaninchen  machte  sich  bei  der  Katze  in  verstärktem  Masse  eine  Ver- 
mehrung der  verschiedenen  Secrete  bemerkbar,  zumal  Speichelfluss ,  aber 
auch  Polyurie  und  reichliche  Darmentleerungen  neben  Erbrechen.  Säuger 
sind  dem  Gifte  gegenüber  widerstandsfähiger  als  Frösche.  Pro  Kilogramm 
Kaninchen  beträgt  die  mittlere  letale  Dosis  0,05  subcutan.  Bei  einer  Ver- 
gleichung  des  Kosotoxins  mit  der  Filixsäure  (s.  den  Artikel  Filix  mas), 
der  Pannasäure  (von  Kt)RSTEN,  in  Radix  Pannae  von  Aspidium  athaman- 
ticum,  KuNZB  aus  Südafrika;  vergl.  Boehm,  Arch.  f.  exp.  Path.  u.  Pharm.  1894, 
XXXV,  1)  und  den  Polystichumsäuren  (in  Polystichum  spinulosum  Sw.; 
vergL  PouLSSON,  Arch.  f.  experim.  Path.  u.  Pharm.  1895,  XXXV,  pag.  97) 
zeigt  sieb  eine  grosse  Aehnlichkeit  sowohl  im  chemischen  Verbalten,  als  auch 
in  der  pharmakologischen  Wirkung.  Alle  diese  wirksamen  Substanzen  zeigen 
analoge  Löslichkeitsverhältnisse  und  enthalten  als  einen  Coroponenten 
Butter-  oder  Isobuttersäure.  Insbesondere  stimmt  die  Filixsäure  mit  Koso- 
toxin überein  in  der  peripheren  Muskelwirkung,  in  dem  am  Froschberzen 
beobachteten  diastolischen  Stillstand  und  in  dem  Fehlen  einer  Alteration 
der  sensiblen  Nerven  und  der  vasomotorischen  Centren,  sowie  in  dem  Nach- 
weis einer  reducirenden  Substanz  im  Harne  vergifteter  Kaninchen.  Ab- 
weichend ist,  dass  bei  Filixsäure  hochgradige  Lähmungs-  und  Erregungs- 
zustände des  Centralnervensystems  auftreten  (Handmann). 

Rcal-Encyclopidi«  der  g«w  HtOknnda.  8.  AuO.  XIII.  Y<^ 
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Flores  Koso  enthalten  ferner  an  24%  (Wittstein)  Gerbstoff,  der 
für  ihre  therapeutische  Leistung  gewiss  von  Wichtigkeit  ist,  neben  etwas 
ätherischem  Oel,  Baldrians&ure,  Essigsäure  etc. 

Guter,  sogenannter  rother  Koso,  muss  ein  frisches  Aussehen  haben,  kenntlieh  an  den 
mehr  oder  woniger  lelfiaft  roth  gefärbten  Kelch-  und  Deckblättern  und  durchaus  abgeblühte 
weibliche  Bittthen  enthalten ;  nicht  zulässig  ist  der  weniger  wirksame  sogenannte  braone 
Koso,  welcher  aus  jüngeren  weiblichen  und  beigemischten  männlichen  Blfithen  besteht,  sowie 
eine  alte  verlegene,  ganz  braun,  kaum  mehr  röthlich  gefärbte  Waare.  Die  von  den  Stielen 
befreiten  Bltithen  sind  sorgfältig  aufzubewahren  und  am  besten  erst  unmittelbar  vor  der  Dis- 
pensation zu  pulvern,  da  länger  aufbewahrtes  Kosopulver  ganz  unwirksam  wird  (Abbna). 

Die  ersten  Nachrichten  über  Koso  riihren  von  Bbuce  aus  dem  vorigen  Jahrhundert 
her,  ausführlicher  berichtete  darüber  zuerst  1 822  der  französische  Arzt  Brateb  in  Constanti- 
nopel;  zur  allgemeineren  Anwendung  kam  das  Mittel  in  Europa  seit  etwa  45  Jahren.  In 
seiner  Heimat,  in  Abyssinien,  dem  Hauptlnnde  des  Bandwurmes,  ist  Koso  seit  Jahrhunderten 
das  am  höchsten  geschätzte  und  am  häufigsten  benützte  Cestodenmittel.  £s  wirkt,  wenn  Ton 
genügender  Qualität  und  in  entsprechender  Art  gereicht,  sicher.  Leider  ist  frische  Waare 
nicht  sehr  oft  zu  haben. 

In  den  gebräuchlichen  Dosen  erzeugt  Koso  oft  Uebelkeit  und  Er- 
brechen, zuweilen  Kolikschmerzen  und  Diarrhoe.  Man  giebt  ihn  Erwachsenen 
zu  15,0 — 25,0,  in  2 — 5  Portionen  Y4 — YgS^öndlich,  am  zweckmässigsten,  dem 
Gebrauche  in  Abyssinien  entsprechend,  als  Schüttelmixtur  mit  Wasser, 
schwarzem  Kaffee  oder  Rum,  im  Electuarium  oder  in  Tabletten  (kleine 
Täfelchen  aus  comprimirtem  Kosopulver  mit  einer  Zuckerhülle,  von  1,0  Ge- 
wicht), Morgens  nüchtern  nach  der  sonst  bei  Bandwnrmcuren  üblichen 
Vorcur.  Erfolgt  2 — 3  Stunden  nach  der  letzten  Gabe  kein  Abführen,  so 
reicht  man  ein  Laxans  (Oleum  Ricini,  Aqua  laxativa  V.).  Bei  vorkommender 
Uebelkeit  Succus  Citri,  Elaeosaccharum  Menthae  piperitae.  Citri,  Spiritus 
Aetberis  etc. 

Statt  der  Flores  Koso  kann  man  sich  des  Kosins,  Kussins  (Kosinum) 

bedienen,  entweder  des  reinen  (MERCK'scben)  Präparates  oder  des  sogenannten 

BEDALL'schen  Kussins,  welches  zerrieben,  ein  grau-  oder  gelblichweisses,  zum 

Theil  krystalliniscbes ,    bitter  und  kratzend  schmeckendes,    nach  flüchtigen 

Fettsäuren  riechendes  Pulver  darstellt,  welches  kaum  in  Wasser,  schwer  in 

verdünntem,  leicht  in  starkem  Alkohol  und  Aether,  sowie  in  Ammoniak  und 

Aetzalkalien  löslich   ist   und   nach  Buchheim  (1878)   aus  reinem  Kosin  und 

amorphen  Umwandlungsproducten  desselben  infolge  der  Darstellung  besteht. 

Es  soll  Jedoch  die  Flores  Koso  an  Sicherheit  der  Wirkung  nicht  wesentlich 

übertreffen.  Buchheim  giebt  dem  allerdings  tbeuereren  MERCK^schen  Präparate 

den  Vorzug.  Zu  3,0,  in  2 — 3  Dosen  abgetheilt,  in  Zwischenräumen  von  Y«  ^^s 

1  Stunde,  in  Oblaten  oder  in  Pillen. 

Literatur.  M.  Leichsenring  ,  Ueber  Flores  Koso.  Arch.  f.  Pharm.  1894,  CCXXXII, 
pag.  50  (mit  Angabe  der  älteren  Literatur).  —  M.  Handmann,  Ueber  Kosotoxin.  Arch.  f.  ex- 
perimentelle Path.  u.  Pharm.  1895,  XXXVI,  pag.  138!!.  ^   Vogl, 

Kyesteifii*  Diose  Bezeichnung  ist  einem  für  eigenthümlich  gehaltenen 
Stoff  im  Harn  Schwangerer  gegeben  worden  (daher  auch  als  »Oravidin« 
bezeichnet),  der  das  auf  der  Oberfläche  solcher  (zur  alkalischen  Qährung 
neigender)  Harne  nicht  selten  zu  beobachtende  schillernde  Häutchen  bilden 
soll.  Es  ist  höchst  wahrscheinlich,  dass  das  Häutchen  aus  Krystallen  von 
phosphorsaurer  Ammoniak- Magnesia,  durchsetzt  von  Keimen  der  alkalischen 
Harngährung  (Bakterien,  Vibrionen),  besteht.  Da  es  sich  somit  nicht  um  ein 
besonderes  charakterisirtes  chemisches  Individuum  handelt,  ist  die  Bezeich- 
nung als  Kyestein  durchaus  überflüssig.  /.  Munt, 

Kykdaln,  Nordsee-Kustenbad  des  eine  halbe  Stunde  vom  Strande 
entfernten  Dorfes  Loosduinen,  mit  letzterem  und  dem  in  35  Minuten  erreich- 
baren Haag  durcn  Dampfstrassenbahn  verbunden,  eine  Stunde  von  Scheve- 
ningen  entfernt.  Der  Strand  ist  nicht  so  breit  wie  in  den  anderen  kleinen 
holländischen    Seebädern,   trotzdem   aber   das  Sandtreiben   lästig.    Gebadet 
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wird  aus  Badekarren,  die  in  das  Wasser  gezogen  werden ;  Wellenschlag 
schon.  Das  »Sophia-Kinderziekenhulsc  in  Rotterdam  unterhält  für  seine 
kranken  Rinder   zu  Strandcuren  ein  Saisonhospiz  zu  Loosduinen.     Edm.  Fr. 

Kypliosey  s.  Rückgratsverkrümmungy  Spondylitis. 

Kypbotisches  Becken,  s.  Becken,  III,  pag.  142. 

Kystoskopie  nennt  man  die  Methode,  das  Blaseninnere  durch 
ein  per  urethram  eingeführtes  Instrument  dem  untersuchenden  Auge  sicht- 
bar zu  machen.  Die  Versuche,  die  dieses  Ziel  zu  erreichen  trachteten,  reichen 
bis  in  den  Anfang  dieses  Jahrhunderts  zurück.  Dem  deutschen  Arzte  Bottini 
aas  Frankfurt  a.  M.  (1807)  folgten  Sj^galas,  Fisher,  D^sormeaux,  Cruisb, 
FORSTENHEIM,  Stein ,  GrOnfeld.  Bis  auf  unwesentliche  Abweichungen  war 
ihre  Methode  Immer  dieselbe:  Sie  führten  ein  Rohr  durch  die  Harnröhre 
in  die  Blase  und  reflectirten  Licht  von  einer  ausserhalb  des  Körpers  befind- 
lichen Lichtquelle  vermittels  eines  Spiegels  durch  das  Rohr  in  die  Blase 
hinein.  Sieht  man  von  der  diaphanoskopischen  Methode  Bruck's,  die  niemals 
praktisch  verwerthet  wurde,  ab,  so  kann  man  die  Verfahren  aller  genannten 
Autoren  dahin  kritisiren,  dass  sie  für  den  beabsichtigten  Zweck  völlig 
anbrauchbar  waren,  denn  einmal  war  die  Beleuchtung  von  aussen  her 
mangelhaft,  und  dann  konnte  man  immer  nur  eine  minimale  Fläche  der 
Blase,  die  kaum  grösser  als  das  eingeführte  Rohr  war,  mit  einem  Male 
übersehen. 

NiTZB  war  es,  der  diese  Mängel  richtig  erkannte  und  im  Jahre  1877 
zwei  neue  Principien  für  die  Untersuchung  des  Blaseninnern  einführte,  durch 
welche  die  Kystoskopie  überhaupt  erst  eine  brauchbare  Methode  wurde. 

Er  stellte  den  Grundsatz  auf,  dass  eine  genügend  helle  Beleuch- 
tung eines  durch  einen  langen  engen  Canal  mit  der  Aussenfläche 
des  Körpers  verbundenen  Hohlorgans  nur  möglich  ist,  wenn 
man  die  Lichtquelle  in  diese  selbst  einführt.  Aber  selbst  wenn  diese 
Forderung  erfüllt  ist,  wird  die  Untersuchung  erst  dann  nutzbringend,  wenn 
es  gelingt,  mit  einem  Blick  eine  grössere  Fläche  der  Blase  zu  über- 
schanen.  Dann  vermag  man  durch  eine  begrenzte  Zahl  von  Bewegungen 
des  Instrumentes   nach  und   nach  die   ganze  Fläche  der  Blase  abzusuchen. 

Diese  beiden  Forderungen  wurden  nun  dadurch  erfüllt,  dass  man  es 
ermöglichte,  ohne  Schaden  oder  Beschwerden  für  den  Patienten  elektrisches 
Licht  in  die  Blase  zu  bringen,  die  zweite  dadurch,  dass  man  einen 
optischen  Apparat  construirte,  der  eine  Erweiterung  des  Gesichtsfeldes 
oder  mit  anderen  Worten,  das  Erblicken  eines  grösseren  Theiles  der  gegen- 
überliegenden Blasenwand  mit  einem  Male  gestattete. 

Das  elektrische  Licht  bestand  früher,  als  Nitze  mit  dem  Instrumenten- 
macher Leiter  in  Wien  zusammen  arbeitete,  in  einem  weissglühend  ge- 
machten PJatindraht.  Derselbe  war  selbstverständlich  bedeckt  und  ausser- 
dem noch  mit  einer  Spülvorrichtung  umgeben,  die  gestattete,  während  er 
brannte,  kaltes  Wasser  um  ihn  herumzuführen.  Das  geschah  in  der  Absicht, 
eine  zu  starke  Erhitzung  der  dem  Platindraht  anliegenden  Theile  und  eine 
etwaigQ  Verbrennung  der  Blasenwand  durch  dieselben  zu  verhüten. 

Es  ist  das  dieselbe  Lichtquelle,  die  Brück  zu  seiner  diaphano- 
skopischen Beleuchtung  verwendete.  Nitze  gebührt  das  Verdienst,  die 
BRüCK'sche  Beleuchtungsart  für  die  directe  Beleuchtung  der  Blase  ver- 
wendet zu  haben.  Die  Construction  des  optischen  Apparates,  der  ein  für 
den  vorliegenden  Zweck  verändertes  terrestrisches  Fernrohr  darstellt,  hat 
der  Optiker  BBNftCHB  auf  Anregung  Nitze's  hergestellt. 

Die  Einrichtung  mit  dem  vom  Wasser  umspülten  Platlndraht  machte 
das  Instrument  aber  so  complicirt  und  so  unsicher  in  seiner  Anwendung, 
dass   man  schlecht  oder  gar  nicht  mit  ihm  arbeiten   konnte.    Thatsächlich 
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war  das  der  Grund,  dass  die  Kystoskopie  keinen  Eing^ang  in  die  Praxis 
fand,  weder  Urologen,  noch  Chirurgen  konnten  sich  mit  ihr  befreunden. 

Das  Alles  änderte  sich  mit  einem  Schlage,  als  an  Stelle  des  Platin- 
drahtes die  Edisonlampe  trat.  An  die  Spitze  des  katheterartigen  Instru- 
mentes, da.  wo  früher  der  Platindrabt  sich  befand,  wurde  eine  Edisonlampe 
angeschraubt,  die,  mit  einer  Batterie  oder  einem  Accumulator  in  Verbindung 
gesetzt,  vorzügliches  helles  Liebt  giebt,  wenig  erwärmt  und  beim  Unbraueh- 
barw erden  sofort  bequem  ersetzt  werden  kann. 

Die  Spülvorrichtung  fiel  als  überflüssig  fort;  das  Instrument,  leicht 
einzuführen  wie  jeder  silberne  Katheter,  arbeitete  gut  und  sicher.  Diese 
Aenderung  war  von  ausschlaggebender  Bedeutung  für  die  ganze  Kystoskopie. 
Seitdem  ist  sie  eine  Methode,  die  sich  allgemeines  Bürgerrecht  erworben 
hat  und  Gemeingut  aller  Aerzte  geworden  ist  Dieser  Aenderung  verdankt 
sie  die  überraschend  günstigen  Resultate  und  die  weite  Verbreitung.  Der 
Oeffentlichkeit  übergeben  wurde  sie  gleichzeitig  von  Nitze  und  Dittbl,  ver- 
treten durch  Dr.  Brenner  auf  dem  Chirurgen- Congress  zu  Berlin  im  Jahre 
1879.  Die  Priorität  aber  für  diese  bahnbrechende  Modification  gebührt  Dittbl, 
bei  dem  der  Verfasser  schon  mit  von  Leiter  hergestellten  Glühlampen- 
Kystoskopen  arbeitete,  als  Nitze  noch  die  Anwendung  derselben  für  unzu- 
lässig erklärte  (Berliner  klin.  Wocbenschr.,  7.  Februar  1889). 
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Für  das  Verständniss  des  Instrumentes  sowohl  als  der  ganzen  Kysto- 
skopie ist  nun  eine  genaue  Kenntniss  des  zweiten  neuen  Principes,  des  das 
Gesichtsfeld  erweiternden  optischen  Apparates,  unentbehrlich.  Derselbe  be- 
steht aus  einem  Rohr  7?  (s.  Fig.  71),  das  an  seinem  unteren  vesicalen  |Ende 
ein  Objectiv  (0)^  an  seinem  äusseren  Ende  ein  Ocular  (L)  enthält.  Das  Objectiv 
stellt  eine  Sammellinse  oder  ein  System  von  solchen  dar,  die  eine  ihrem 
Brechungsindex  entsprechende  Grösse  des  gegenüberliegenden  Objectes  (B) 
(Blase)  als  umgekehrtes  verkleinertes  Bild  (B*J  in  das  Innere  des  Rohres 
projicirt.  Hier  liegt  das  Bild  dicht  hinter  dem  Objeetiv  und  wird  von  dort 
durch  eine  etwa  in  der  Mitte  des  Rohres  befindliche  Linse  (U)  umgekehrt  und 
an  das  äussere  Ende,  dicht  vor  das  Ocular  verlegt  (B''J ^  welch'  letzteres 
als  Lupe  wirkt,  also  das  nunmehr  aufrechte  Bild  vergrössert  (Fig.  71). 

Sieht  man  durch  das  Ocular  (L)  hindurch,  so  erblickt  man  in  dem  im 
Rohr  (B)  sichtbaren  Bilde,  dem  »inneren  Gesichtsfeld«,  je  nach  der  Entfer- 
nung des  eingestellten  Gegenstandes  vom  Objectiv  (0)  eine  grössere  oder 
kleinere  Fläche  desselben.  Man  siebt  von  einem  »gegenüberliegenden  Gegen- 
stand im  inneren  Gesichtsfeld  stets  die  Partie,  die  sich  innerhalb  eines 
ideellen  Kegelmantels  befindet,  dessen  Achse  senkrecht  auf  der  freien  Fläche 
des  Objectivs  steht«  (Nitze).  Die  Grösse  dieses  Kegelmantels  wechselt,  sie 
ist  um  so  erheblicher,  je  besser  das  Objectiv  ist.  Bei  den  besten  Instru- 
menten, die  ich  gesehen  habe,  beträgt  der  Winkel  des  Kegelmantels  80 — 90^ 
Die  Grösse  der  gegenüberliegenden  Fläche  (Blase),  die  wir  in  dem  sich  immer 
gleich  gross  bleibenden  inneren  Gesichtsfeld  sehen,  nimmt  zu,  je  mehr  sich 
das  Object  von  jener  Fläche  entfernt,  dafür  werden  natürlich  die  Details 
derselben  kleiner,  sie  nimmt  ab,  je  näher  man  mit  dem  Objectiv  an  die 
Fläche  herangeht,  die  Einzelheiten  werden  aber  dafür  um  so  grösser  und 
demnach  deutlicher.    In  natürlicher  Grösse  sieht  man  einen  gegenüberliegen- 


Kystoskopi«. 


181 


^^ 


den  Gegenstand  also  nur  in  einer  ganz  bestimmt en  Entfernung;  gebt  man 
n&her  an  diesen  heran ,  so  sieht  man  von  ihm  weniger ;  aber  dies  Wenige 
am  80  deutlicher,  vergrösserter,  le  n&her  man  ihm  kommt.  Geht  man  mit 
dem  Obieotiv  weiter  von  ihm  ab,  so  sieht  man  von  dem  Gegenstand  mehr, 
dieses  aber  in  Verkleinerung. 

Ans  diesen  Darlegungen  ergebeo  sioh  fQr  das  praktische  Untersnchen 
twel  Dinge :  1.  dass  man  sich  durch  die  Vergrösserung  oder  Verkleinerung 
„,_  ,^  eines   Objectes   Qber   die   natürliche   OrSsse   des  Ge- 

sehenen t&nschen  lassen  kann,  daas  man  also  erst 
durch  die  sa  wecbeelnde  Entlemung  des  Objectlvs 
ein  Urtheil  flher  die  Grösse  des  beobachteten  Gegen- 
standes sich  bilden  muss,  dass  2.  k&rperliohe  Gegen- 
stilnde  verzerrt  gesehen  werden  müssen,  da  seine 
entfernter  gelegenen  Theile  verkleinert,  ihr  n&her 
liegenden  vergrSsBert  erscheinen.  Wenn  der  Untei^ 
Sucher  diese  Thatsachen  kennt  und  berücksichtigt, 
90  wird  er  bei  einiger  Uebung  sowohl  die  Verzerrung 
der  gesehenen  Bilder  auszuschalten  als  auch  die 
Grösse  richtig  zu  schätzen  wissen. 

Wenden  wir  uns  nun  zur  Besprechung  der 
Kystoskope  selbst,  deren  es  mehrere  giebt,  so  stellt 
das  erste,  das  fast  ausschliesslich  gebraucht  wird 
und  für  fast  alle  Fälle  ausreicht,  eine  Sonde  dar, 
deren  Schnabel  mit  dem  22 — 2b  Cm.  langen  Schaft 
in  MsRCiBR'scher  Krümmung  verbunden  ist  (Fig.  72). 
An  der  Spitze  des  Schnabels  belindet  sich  die  Edison- 
lampe  (E)  in  einer  auf  den  Schaft  aufzuschraubenden 
Fassung  (F).  Die  Lampe  tr&gt  an  ihrer  unteren 
Fläche  eiuen  isolirten  Platindraht,  der  mit  den  iso- 
lirten  Leitungen  des  Schaftes  tu  Verbindung  tritt, 
sobald  die  Lampe  fest  aufgeschraubt  ist  (Flg.  72). 

In  dem  ooncaven  Theil  des  Winkels,  in  dem 
Schaft  und  Schnabel  zusammenstossen,  befindet  sich 
ein  rechtwinkliges  Prisma  (P)  derart,  dass  die  Hypo- 
tenuse in  der  Verlängerung  des  Schnabels  Hegt, 
während  die  eine  Kathete  auf  der  Längsachse  des 
Schattes  senkrecht  steht,  die  andere  senkrecht  auf 
dieser  parallel  dem  Schaft  verläuft.  Die  faypotenutisohe 
Fläche  ist  mit  Spiegelbelag  versehen,  so  dass  man 
durch  den  am  äusseren  Ende  des  Instrumentes  be- 
findlichen Trichter  sehend  die  der  freien  Kathete  des 
Prismas  gegenüberliegenden  Gegenstände  erblickt. 
Dicht  an  das  Prisma  stösst  der  vorher  beschriebene 
optische  Apparat,  so  dass  man  durch  diesen  sehend 
nunmehr  diejenigen  Theile  der  gegenüberliegenden 
Blasenwand  erblickt,  die  'innerhalb  eines  ideellen 
Kegelmantels  liegen,  dessen  Achse  senkrecht  auf  der 
freien  Fläche  des  Prismas  steht«  (Nitzb). 

Das  zweite  Kystoskop,  das  besonders  zur  Unter- 
suchung des  Fundus  dient  und  nur  ausnahmsweise 
nothweadlg  ist,  hat  das  Prisma  im  convexen  Theile.  Im  Uebergang  vom 
Schaft  znm  Sehnabel  ist  ein  Spiegel  angebracht  und  der  optische  Apparat 
■o  zerlegt,  dass  man,  durch  den  Trichter  sehend,  die  der  freien  Fläche  des 
Prismas  gegenflberliegenden  Theile  der  Blasenwand  erblickt. 
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Sodann  hat  Nitze  noch  ein  Instrument  constmlrt,  daa  er  Irrigations- 
Kystoskop  nennt  Der  Zweck  desselben  ist,  in  gewiBsen  echwlerigen  FUlen, 
in  denen  leicht,  sei  es  durch  Eiter  oder  Blut  eine  Trübung  des  Blasen- 
innern  eintritt,  w&hrend  der  Untersuchung  spülen  und  dadurch  das  Füllungs- 
medium  wieder  durchalchtig  machen  zu  können.  Es  gleicht  im  Wesentlichen 
dem  zuerst  beschriebenen  Kystoskop  (Fig.  73). 

Unterhalb  des  Prismas  befinden  sich  einige 
kleine  LScher,  die  In  einen  Canal  münden,  der 
bis  zum  Trichterende  läutt.  Eine  grössere  Oetf- 
nung  befindet  sich  seitlich,  die  gleichfalls  in 
einen  hinten  endenden  Canal  mündet.  Die  beiden 
Canäle  laufen  in  die  in  der  Abbildung  gezeich- 
neten, durch  Hähne  verschlieBsbaren  Zapfen  aus. 
Auf  diese  werden  dünne  Gummischiäuche  auf- 
gesetzt Während  man  nun  untersucht,  spritzt 
ein  Assistent  mit  einer  Spritze  klare  Flüssigkeit 
(30/oi?^  Bors&urelosung)  durch  denjenigen  Zapfen 
ein,  der  seinen  Canal  in  die  feinen,  unterhalb 
des  Prismas  befindlichen  Löcher  führt.  Auf  diese 
Weise  wird  das  Prisma  bespült  und  von  etwaigem 
ansitzenden  Blut  oder  Schleim  befreit  Oleichzeitlg 
Öftnet  man  den  andern  Hahn  ganz  oder  theilweise, 
um  die  trübe  Flüssigkeit  ablaufen  zu  lassen.  Diese 
Vorrichtung,  auf  deren  Bedeutung  wir  noch  zu- 
rückkommen, bringt  es  mit  sich,  daas  einmal  das 
innere  Gesichtsfeld  des  optischen  Apparates  unter 
Beibehaltung  seiuer  Helligkeit  kleiner  ist  als  bei 
den  übrigen  Kystoskopen,  während  das  ganze 
Instrument  stärker  ausfällt.  Es  hat  die  Stärke 
24  bis  25"  CHARRif^RE'scber  Scala. 

Ohne  mich  auf  die  Geschichte  der  neueren 
Kystoskopie,  die  unliebsame  Fehden  autweist, 
einzulassen,  muss  ich  noch  einige  Kystoskope 
besprechen. 

Was  zunächst  die  Kystoskope  von  Leiter 
in  Wien  betrifft,  so  sind  sie  ganz  nach  denselben 
Principien  wie  die  NiTZE'schen  gebaut.  Unwichtige 
Abweichungen,  wie  die  des  Leitungsscblusses, 
bedürlen  keiner  Ausführung. 

Unwesentlich  ist  auch  die  Angabe  von 
Fenwick,  der  die  das  Olühlämpchen  beherbergende 
Kapsel  durchbohrt,  damit  dasselbe  überall  vom 
Blaaeninbalt  umspült  und  dadurch  immer  kühl 
gehalten  werde. 

Ebenso  gewährt  das  Berklev  HiLLsche 
Irrigations-Kystoskop  keinen  Vorzug  vor  dem 
beschriebenen.  Es  hat  wie  jenes  einen  durch 
einen  Hahn  abstellbaren  Canal,  der  es  gestattet, 
einen  scharfen  Wasserstrahl  über  die  Aufnahme- 
flache  des  Primas  zu  leiten  und  dieses  während  der  Untersuchung  nötbigen- 
falls  zu  reinigen  oder  auch  getrübte  Flüssigkeit  aus  der  Blase  während  der 
Untersuchung  zu  eotfernen  und  an  ihrer  statt  klare  einzubringen. 

Verschieden  von  all'  den  genannten  in  der  Construction  ist  ein  von 
BoissBAU  DU  Rocher  angegebenes,  Megaloskop  genanntes  Instrument.  Es 
trägt  ein  Glühlämpchen  an  der  Spitze  aul  der  convesen  Seite,  der  optische 
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Apparat  wird  getrennt  eingefQhrt.  Zu  seiner  Anf- 
nahme  belindet  sich  eine  besondere  Oetfnan^  &n  der 
Spitze  dea  stumpfen  Winkels  des  knrzgekrümmten 
Instrumentes.  Diese  Oeffnnng,  welche  bei  BinfQbrung 
des  Megaloskops  durch  einen  Mandrin  geBchlossen 
ist,  wird  auch  znr  Ansspfllnng  and  AnfüUnng  der 
Blase  benutzt.  Ausserdem  dient  w&hrend  der  Ein- 
legung  des  optischen  Apparates  zur  Freibaltung  des 
Blaseninhaltes  von  TrDbungen  eine  specielle  doppel- 
läufige Spül  Vorrichtung,  welche  man 
auch  zur  Einfahrung  von  Harnleiter-  ^■'«■ 

Katbetern  verwenden  kann  (Fig.  74). 

Es  bat  aber  das  Megaloskop 
im  Qegensatz  zum  Kystoskop  kein 
Prisma,  sondern  man  siebt  die  dem 
optischen  Apparat  gegenüberliegen- 
den Tfaeile  der  BlaBenwand.  Boisseau 
giebt  an,  dass  das  Qesichtsleld  seines 
Instrumentes  erheblich  grösser  sei 
als  das  des  NiTZE'schen.  Es  kann 
das  erst  entschieden  werden,  wenn 
gleichoallbrlge  Instrumente  beider  Art 
vorliegen,  was  bis  jetzt  nicht  der  Fall 
ist  Die  zur  Zeit  vorhandenen  franzö- 
sischen Instrumente  sind  schlechter 
als  die  deutschen. 

Eine  werthvolle  Modification  des 
NiTZE'scben  Kystoskops  bat  jüngst 
LoHNSTEtN  angegeben.  Er  verlegt  die 
Lampe  in  die  Verlängerung  der  Längs- 
achse des  Instrumentes  und  ermög- 
lieht  es  dadurch,  dem  Schnabel  des- 
selben die  verschiedensten  Formen 
zu  geben  (Fig.  75).  Das  hat  Iflr  ge- 
wisse Fälle  grosse  Vorzüge.  Bei  man- 
chen Fällen  von  Prostata- Hypertrophie 
z.  B.  ist  die  Einführung  eines  Metall- 
instmmeDtes  mit  MBRCiER'scher  Krüm- 
mung unmöglich.  Nach  Lohnstein  kann 
man  ihm  nun  einen  für  die  vergrös- 
serte  Prostata,  geeigneten  Schnabel 
anfügen. 

Zum   Zwecke    des    Festhaltens 
pathologischer  Befunde   and  für  den     ' 
Unterricht  haben  Kutner  and  Nitze 
Einrichtungen  getroffen,    die    photo- 
graphische   Autnahmen    der    kystoskop Ischen    Bilder 
gestatten. 

Endlich  kommen  noch  das  für  intravesicale 
Operationen  angegebene  Instrument  und  diejenigen, 
die  für  den  Eatheterismus  der  Ureteren  bestimmt  aind, 
in  Betracht 

Was  das  erste  betrifft  so  bat  Nitze  schon  im 
Jabre  1891  ein  Kystoskop  beschrieben,  mit  dem  es 
m&glicb   sein   soll,    unter  Leitung  des  Aages   in  der 
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Blase  zu  operiren.  Allein  die  damals  nicht  detaülirt  genug  beBchriebene 
ConstruotioQ  ist  wieder  aufgegeben  worden  und  erst  ietzt  (Winter  1896) 
ist  es  m&glioh  geworden,  sich  eine  Vorstellnng  von  diesem  InstrumeDtarium, 
fOr  das  1000  Mark  geTordert  werden,  zu  verschaffen.  Dieses  lange  and  ver- 
gebliche Zuwarten  hat  Casper  veranlasst,  sich  ein  eigeaea  Instrument  fQr 
Intravesicale  Operationen  anfertigen  zu  lassen. 

Auch  ein  Instrument  zum 
KatfaeterismuB  der  Ureteren 
hat  NiTZE  angegeben  und  zu- 
folge seinen  Mittheiiungeo  1894 
auf  verschiedenen  Congressen 
gezeigt. 

Das  Kystoskop  Boissbau 
DU  RocHERS  soll  zum  Kathe- 
terismus der  Ureteren  geeignet 
sein,  da  in  ihm  CanUe  fQr 
die  Harnleitersondirung  einge- 
lassen sind  (PoiRiER,  Fig.  74). 
Doch  ist  68  mit  diesem 
ebenso,  wie  mit  dem  Brennbr- 
schen  Ureteren-Rystoskop  (Fi- 
gur 76),  das  nach  dem  gleichen 
Princip  GODStruirt  ist ,  sehr 
schwierig,  die  Harnleiter  zu 
sondiren.  Diese  Kystoakope 
haben  kein  Prisma,  man  sieht 
also  geradeaus  und  ebenso 
verläuft  der  Uretersonden- 
canal.  Um  die  Ureteren  zu 
entriren ,  müsste  man  das 
äussere  Ende  des  Schaftes 
hSber  heben ,  als  die  ana- 
tomischen Verhältnisse  beim 
Manne  zulassen  (Fig.  76),  da- 
gegen soll  es  sich  beim  Weibe 
für  die  Mehrzahl  der  Fälle 
bewährt  haben.  Ausserdem 
haben  schon  frOher  Poirikr 
und  Browx  berichtet ,  dass 
ihnen  mit  eigenen  von  ihnen 
consiruirten  Kystoskopen  das 
Harnleiterfiondiren  beim  Manne 
gelungen  sei,  ohne  dass  sie 
Nachahmer  mit  ihrem  Ver- 
fahren gefunden  hätten. 

Leicht  und  sicher  gelingt 
in  der  grossen  Mehrzahl  der« 
Fälle  der  Harnlei  ter-Kathe- 
terismus  mit  einem  von  Casper  angegebenen  In- 
strument, das  folgendeConstructionhat  (Fig.  77): 
1.  Unterhalb  des  Canals,  der  den  optischen  Apparat  trägt,  verläuft 
ein  zweiter  Canal,  der  nach  vorn  hin  etwa  1  Cm.  unterhalb  des  Prisma  (P) 
mündet.  Es  ist  das  derjenige  Canal,  der  bestimmt  ist,  die  Uretersonde  anf- 
zunehmen.  Er  ist  am  vesicalen  Theil  derart  ausgearbeitet,  dass  der  aus- 
tretende Ureterkatheter  c   beim  Austritt   mit   dem  Instrument   einen   uacb 
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oben  offenen  Bogen  bildet,  der  durch  eine  andere  Vorrichtung  beliebig  ver- 
ändert werden  kann. 

2.  Die  Glühlampe  liegt  nicht  wie  bei  den  übrigen  Kystoskopen  in  dem 
winklig  eingebogenen  Schnabel  (S)^  sondern  in  der  Verlängerung  der  Längs- 
achse des  Instrumentes. 

3.  Der  Schnabel,  der  die  Einführung  des  Instrumentes  erleichtern  soll, 
ist  mit  der  Fassung  der  Lampe  verbunden. 

4.  Der  den  Ureterkatheter  umschliessende  Canal  kann  in  eine  nach 
aussen  offene  Rinne  verwandelt  werden.  Aus  dieser  Rinne  wird  der  Katbe- 
ter durch  einen  nachgeführten  Mandrin  herausgedrängt,  so  dass  er  nun  im 
Ureter,  der  Blase  und  der  Harnröhre  liegt,  während  man  das  Kystoskop 
entfernt.  Zudem  gestattet  die  Deckeleinrichtung  die  Katheter- 
richtung zu  ändern.  Je  mehr  man  den  Deckel  vorschiebt,  um  so 
stärker  gebogen  kommt  der  Katheter  heraus,  je  mehr  man  ihn 
zurückzieht,  um  so  gestreckter  ist  sein  Lauf. 

5.  Um  den  Deckel  (D)^  welcher  den  Sondencanal  verschliesst,  bequem 
entfernen  und  die  Sonde  in  gerader  Richtung  einführen  zu  können,  ist  es 
nothwendig,  den  optischen  Apparat  derartig  zu  modificiren,  dass  das  Bild 
nicht  in  der  Achse  bleibt,  sondern  durch  ein  Doppelprisma  etwas  nach 
unten  verlegt  wird,  so  dass  also  die  Ocularöffnung  0  ungefähr  2  Cm.  unter- 
halb des  Sondencanals  liegt.  Das  ist  die  wichtigste  Modification  des  kysto- 
skopischen  Instrumentes,  insofern  als  der  optische  Apparat  vollkommen 
festliegt  und  der  für  die  Uretersonde  und  für  eventuell  bei  operativen 
Zwecken  einzuführende  Instrumente  benutzte  Weg  vollständig  gerade  bleibt, 
deshalb  eine  handliche  Führung  ermöglicht. 

Die  Technik  der  Kystoskopie  ist  eine  sehr  einfache.  Drei  Bedingungen 
müssen  für  das  Gelingen  derselben  erfüllt  sein:  1.  Die  Urethra  muss  das 
Instrument  gut  durchlassen.  Es  dürfen  also  keine  Stricturen  vorhanden 
sein.  Das  Kystoskop  muss  so  leicht  hineingehen,  dass  keine  Blutung  in  der 
Harnröhre  entsteht,  denn  sonst  wird  das  Prisma  beschmutzt  und  dadurch 
das  Sehen  in  der  Blase  sehr  erschwert  oder  sogar  unmöglich  gemacht.  Die 
Einführung  des  Instrumentes  unterliegt  keinen  Schwierigkeiten,  sie  wird 
genau  so  wie  der  Katheterismus  mit  einem  metallenen  Katheter  vorge- 
nommen. Nur  muss  man,  um  den  Sphincter  internus  zu  überwinden,  das 
Instrument  entsprechend  seinem  kurzen  Schnabel  etwas  tiefer  als  die 
Katheter  mit  grosser  Krümmung  senken. 

2.  Die  Blase,  deren  Wände  in  leerem  Zustand  einander  anliegen,  muss 
•entfaltet  werden,  damit  man  möglichst  alle  Theile  derselben  besichtigen 
und  den  Schnabel  des  Kystoskops  frei  in  der  Blase  bewegen  kann.  Schrumpf- 
blasen (concentrische  Hypertrophie)  z.  B.  mit  sehr  starker  Verringerung  der 
Capacität  machen  die  Ausführung  der  Kystoskopie   unmöglich. 

3.  Die  Blase  muss  mit  eiaem  klaren  Medium  gefüllt  sein,  damit  man 
durch  dieses  hindurch  die  Wände  deutlich  sehen  kann. 

Das  Entfalten  der  Blase  und  Füllen  mit  einem  durchsichtigen  Medium 
•geschieht,  indem  man  durch  einen  zuvor  eingeführten  Katheter  lauwarm 
gemachte  Borsäurelösnng  (3%)  mit  einer  Handspritze  einbringt.  Man  spritzt 
100 — 150  Gem.  ein,  lässt  das  Eingespritzte  wieder  ablaufen  und  wiederholt 
das  so  oft,  bis  das  Spülwasser  absolut  klar  und  durchsichtig  ist.  Dann 
lässt  man  am  besten  150 — 200  Ccm.  der  Lösung  zurück,  entfernt  den  Katheter 
und  führt  das  sorgfältig  desinficirte ,  mit  Glycerin  bestrichene  Kystoskop 
ein.   Oel  und  Vaselin   sind  unbrauchbar,    weil    sie  das  Prisma  beschmieren. 

Man  thut  gut,  vor  der  Einführung  des  Kystoskops  diejenige  Strom- 
stärke am  Accamulator  oder  an  der  Batterie  auszuprobiren,  die  die  Lampe 
•strahlend  hell  macht.  Während  der  Einführung  muss  der  Strom  selbst- 
verständlich unterbrochen  werden. 


Kystoskopie. 

Wir  kommen  nun  zu  einer  kurzen  Besprechung  dessen,  was  die  KysU 
skopie  leistet  und  besehältigen  uns,  um  die  pathologischen  VerhältnisBJ 
verstehen  zu  können,  zuerst  mit  der  normalen  Blase  und  den  Bilder^ 
die  sie  darbietet. 

Was  zunächst  die  Farbe  der  normalen  Blaaenschleimbaut  betrifft,  i 
ist  sie  hellgelb  bis  rosa,  nur  im  Blasenboden  zeigt  sie  einen  etwas  röther« 
Ton.  Je  länger  man  die  Untersuchung  fortsetzt,  je  mebr  Harn  ans  den 
Ureteren  in  die  Blase  kommt,  um  so  röther  erscheint  infolge  des  gelblicbi 
Mediums  die  Färbung.  Auch  sobald  die  Helligkeit  der  Lampe  nachlast^ 
nimmt  der  Parbenton  mehr  einen  Stich  ins  Röthlicbe  an  ;  man  musa  imma 
hei  heilem  weissen  Licht  untersuchen. 

Neben  der  Farbe  fesseln  die  zarten  vielfach  verzweigten  Blutgefässvi 
die  besonders  im  Fundus  stark  entwickelt  sind,  unser  Auge.  Sie  mach« 
die  Bilder  ähnlich  denen,  die  wir  beim  Ophthalmoskopirea  vom  Aagen 
hintergrund  erhalten  (Fig.  78). 

In  der  Blasenwand,  besonders  den  oberen  und  den  seitlichen  Theilei 
begegueu  wir  kleinen,  längs-  und  querlaulenden  bandartigen  Her vorwöl bangt 
den  normaler  Weise  etwas  hervorspringenden  MuskelbQndeln   des  Detraso 


vesicae.    Im  Fundus  vesicae  sind  sie  zufolge   seiner   festeren  Anheftnng  ■ 
die  Nachbartheile  nicht  so  gut  ausgeprägt. 

Werden  die  Bänder  derb  und  stellen  förmliche  Neti  und  Masche^ 
bildende  Balken  dar,  so  haben  wir  es  mit  der  sogenannten  Balkenbla: 
(vessie  k  colonnes)  zu  thun,  die  stets  als  Folgezustand  einer  erhöhte 
Arbeitsleistung  des  Üetrusor  (Strict.uren.  Prostata-Hypertrophie  etc.)  aufm 
fassen  ist  (Fig.  79). 

Zwischen  diesen  Balkenzügen  finden  wir  oft  starke  taschenarllge  Aai 
bnchtungen,  die  sogenannten  Divertikel,  die  dem  Auge  den  Kindrock  eiiH 
tiefen  Loches  machen. 

Zieht  man  das  Instrument,  das  sich  mit  seinem  Schnabel  in  der  Mitte™ 
der  Blase  befindet,  zurück,  so  verschwindet  ein  Theil  des  runden,  die 
Blasenwand  darstellenden  Gesichtsfeldes.  Dieses  wird  von  dem  halbmond- 
förmigen, nach  oben  concaven  Vorhang  eingenommen,  der  die  innere 
Harnröhren  mundung  darstellt.  Diese  Falte  entsteht  dadurch,  dass  ein  Tbeil 
des  Prismas  von  dem  Blasenspbinkter  bedeckt  ist.  Unter  normalen  Verhält- 
nissen ist  dieser  Vorhang  oder  diese  Falte  glatt,  zart  und  zum  Theil  iluroh- 
scfaeinend  (Fig.  80). 

Etwaige  den  Sphinkter  vorwölbende  Prominenzen,  wie  z,  B.  bei  der  Pro- 
statahypertrophie,    markiren    sich    dadurch,    dass   die   Sphinkterenf&tti 
nicht  glatt  ist,   sondern  bucklige  Hervorragungen    oder  zickzackartig«  Oe-f 
staltung  mit  dunklen  Einlagerungen  aufweist  (Fig.  si). 


Dreht  man  den  Schnabe)  des  Kystoskops  nach  nntes.  so  erblickt  man 
den  Blasenboden,  Geht  man  nun  mit  dem  Instrument  etwas  nach  hinten 
und  richlet  es  ein  l^lein  wenig  seitlich,  so  erscheinen  die  Ureterwülste 
manchmal  stärker,  manchmal  weniger  markirt.  Sie  haben  meist  abgeslumpite 
Kegelform,  auf  deren  Höhe  die  schlitzfÖrmiee  Uretermündung  sich  befindet 
(Fig.  82). 


Beobachtet  man  diesen  Schlitz  einige  Zeit,  so  sieht  man,  wie  er  plötz- 
riicb  rund  wird  oder  eine  quallenartige  Bewegung  macht,  wobei  gleichzeitig 
[  in  der  Blasenriüssigkeit  ein  Wirbel  entsteht.  Es  ist  das  der  in  verschieden 
L  frosseo  Zeitintervallen  anspritzende  Harn. 

Des  weiteren  zeigt  uns  das  Kystoskop  markant«,  diagnostisch  werth- 
Folle  Bilder  bei  Entzündungsprocessen,  Ulcerationen,  Tumoren, 
pteinen,  Fremdkörpern    der  Blase  und   gewissen  Nierenatfectionen. 


E 


Die  Bilder  der  Cystitis  sind  ausserurdentlich  mannigfach.  Bei  den 
acuten  Formen,  in  denen  man  die  Kystoskopie  möglichst  vermeide,  sehen 
wir  eine  tiefe  Röthung  des  Ulasenbodens,  besonders  der  Umgebung  des 
Sphinkters.  Diese  Röthung  erweist  sich  bei  ndherer  Einstellung  durch  ein 
ich  entwickeltes  engmaschiges  Getässnetz  hervorgerufen  (Cystitis  colli 
inorrhoica  acuta  nnd   subacuta). 

In  den  chronischen  Formen,  die  den  verschiedenen  Arten  des  Blasen- 
atarrbs  entsprechen,  sind  W'ulstnng,  Auflockerung  der  Schleimhaut,  stärkere 
Röthe.  vorhandenes  Secret  die  ins  Auge  springenden  Momente.  Die  Schleim- 
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baut  hat  ein  lockeres  Gelüge.  sie  sieht  sich  sammtartig  an,  es  spring 
zuweilen  dicke  Wülste  hervor,  die  so  massig  sein  können,  dass  sie  < 
schwülste  vortäuschen.  Ein  deutlicbes  Oeffissnet/  ist  nicht  mehr  zu  unter^ 
scheiden.  Die  Oberfläche  erscheint  trübe.  Das  Secret  zeigt  sich  in  ver- 
schiedener Weise,  trotz  sorgfältiger  Spülung  siebt  man  Schuppen  und  Flocken 
in  der  Flüssigkeit  herumschwimmen  oder  es  haften  grauweisse  scbneeflocken- 


artige  Fetzen    der  Blasenwand    fest   an  oder   floltiren  frei   wie    eine  Fahatq 
in  dem  flüssigen  Medium. 

Die  Cystitis  tuherculosa  bietet  nach  meinen  Errabrungen  nur 
charakteristische  Bilder.  In  SDlchen  Fällen  zeigen  sich  besonders  am  Blas« 
boden  in  der  N&he  der  Ureleren  kleine,  von  tiefrothem  Rande  umgebet 
Knoten,  vorgeschrittene  Fälle  lassen  deutlich  Geschwüre  erkennen  (Fig.  SijM 


Ueberraschend  schöne  Bilder  zeigen  die  Blasengeschwülste,  von  denei 
man   Polypen    (Fig.  S4    und   85),     gestielte    und    breit    aufsitzende   ZotteiH 
geschwülste  (Fig.  86  und  I^T),  blumenkohl-  und  hiniheerartige  Massen  (Fig.  Bfl]  ^ 
ans  der  Wand  vorspringend  mit  grösster  Genauigkeit  sieht. 

Nicht  minder  günstige  Bilder  bieten  die  Blaseostelne  dar,  die  man  f 
nach  der  Einstellung  frei  von  Schleimhaut  umgeben  oder  nur  tbeilweln 
siebt  (Fig.  89). 

Man  gewinnt  ein  UrtheU  über  ihre  Grösse  und  Form,  man  hann  i 
kennen,  ob  sie  eine  glatte  oder  raube  OherflScbe,  auch  welche  Farbe  i 
baben,  woraus  Schlüsse  über  die  Art  des  Steines   gezogen   werden  dOif 
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Fremdkörper  (Nadeln,  Katheterstücke)  (Fig,  90)  ppRsentiren  sich  dem 
Beschauer  und  gestatten  ihm,  sich  über  Grösse  und  Lagrerun^  zu  informiren. 

Prüfen  wir  nach  dieser  kurzen  Skizze  den  praktischen  Werth,  den  die 
Kystoskopie  fQr  die  Diagnostik  der  Biasenkrankheiten  hat,  so  dürfen  wir 
sagen,  dass  sie  allen  übrigen  bisher  geübten  diagnostischen  Methoden  bei 
weitem  überlegen  ist  durch  die  Sicherheit,   mit  der  sie  uns  die  Diagnosen 

I teilen  and  durch   die  Ergiebigkeit   ihrer  Ergebnisse,    indem    sie    uns    alle 
•rkomnienden  pathologischen  Affectionen  erkennen  lässt. 


Diejenigen  Fälle   von  Hypertrophia   proslatae,   in    denen  der   vesicale 

Theil  der  Drüse  vergrössert  ist,  konnten  bisher  nur  mit  Wahrscheinlichkeit 

erschlossen  werden,  die  Kystoskopie  bringt  uns  absolute  Sicherheit,  indem 

sie  dem  untersuchenden  Auge   die  buckligen  Hervorwölbungen  direct  zeigt. 

Zur  Erkennung    einer    Cystitis    brauchen    wir  im   Allgemeinen  keine 

Kystoskopie.    Dennoch    aber   kann    der  Nachweis  von  Tnberkeiknötchen  in 

t  frohen  Stadien,  in  denen  Bacillen  noch  nicht  gefunden  wurden,  von   hohem 

IWertbe  sein. 


Ulcerationen  der  Blase  können  wir  ohne  Kystoskopie  nur  vermuthen, 
t  giebt  keine  Methode,  die  sie  so  sicher  erweist,  wie  die  kystoskopische. 
Die  grössten  Triumphe  aber  feiert  die  Kystoskopie  bei  den  Blasen- 
tumoren. Es  ist  richtig,  wie  von  der  GrvoNschen  Schule  hervorgehoben 
wird,  dass  wir  die  Anwesenheit  von  Blasentumoren  in  den  meisten  Fällen 
aus  dem  Krankheitsveriauf  erscbliessen  können,  dieser  jedoch  kann  täuschen, 
Sonde  und  Palpation  können  im  Stich  lassen,  Sicherheit  gewährt  die  Kysto- 
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skopie.  Was  aber  noch  mehr  in's  Oewicht  fällt,  das  ist  die  Frühdiagnose, 
die  sie  ermöglicht.  Fälle,  in  denen  der  Krankheits verlauf  kaum  eine  Ver- 
muthung  zulässt,  werden  durch  das  Anschauen  der  Blase  klargelegt.  Und 
damit  ist  die  Möglichkeit  gegeben,  frühzeitig  zu  operiren.  Dass  aber  die 
€hancen  der  Heilung  umso  grösser  sind,  je  früher  man  den  Tumor  entfernt, 
bedarf  keiner  Ausführung.  In  manchen  Fällen  wird  die  Kystoskopie  uns 
auch  Aufschluss  darüber  geben,  mit  welcher  Art  von  Tumoren  wir  es  lu 
thun    haben,  sie  belehrt  uns  endlich,  wo  und  wie  die  Geschwulst  aufsitzt. 

Für  diese  Feststellung  ist  das  Irrigationskystoskop  von  grossem  Werth. 
Wenn  man  die  Blase  betrachtet,  während  irrigirt  wird,  so  werden  durch 
den  Irrigationsstrom  das  Gesichtsfeld  einnehmende  Theile  fortgedrängt  und 
andere  vorher  verdeckte  kommen  zur  Anschauung.  So  eignet  sich  diese 
Methode  besonders,  um  die  Stielverhältnisse  mit  Rücksicht  auf  die  nach- 
folgende Operation  zu  studiren. 

Was  die  Blasensteine  betrifft,  so  kommt  man  selten  in  die  Lage, 
zur  Feststellung  ihrer  Anwesenheit  des  Kystoskops  zu  bedürfen.  Die  Stein- 
sonde reicht  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  aus.  Es  ist  jedoch  bekannt,  dass 
es  auch  Blasensteine  giebt,  die  trotz  der  sorgfältigsten  Sondirung  nicht 
gefühlt  werden.  Das  Gleiche  kann  auch  bei  der  Kystoskopie  sich  ereignen, 
man  kann  die  Blase  mit  Licht  absuchen  und  dabei  einen  Stein  übersehen. 
Solche  für  die  Diagnose  schwierigen  Fälle  sind  vornehmlich  diejenigen,  in 
denen  der  Stein  in  einer  Schleimhautbucht  eingebettet  liegt  und  von  Blasen- 
wand überlagert  ist.  Jedenfalls  werden  uns  dann  zwei  Metboden  eher  als 
eine  in  den  Stand  setzen,  derartige  Fehldiagnosen  zu  vermeiden. 

Zweifellos  überlegen  ist  die  Kystoskopie  allen  anderen  Untersuchungs- 
methoden für  die  Entscheidung  der  Frage,  ob  ein  Corpus  alienum  in  der 
Blase  vorhanden  ist  oder  nicht.  Auch  gestattet  das  Kystoskop  die  Orien- 
tirung  über  Lage,  Gestalt  und  Grösse  der  Fremdkörper  und  ermöglicht  die 
Entfernung  solcher  per  vias  naturales  in  Fällen,  in  denen  ohne  dieses 
Hilfsmittel    sicherlich    die   blutige  Operation  hätte  gewählt  werden  müssen. 

Endlich  sind  es  die  Nierenerkrankungen,  deren  Diagnostik  einen 
ungeahnten  Aufschwung  durch  die  Kystoskopie  gefunden  hat.  Ich  brauche 
nicht  auszuführen,  wie  schwierig  in  manchen  Fällen  die  Entscheidung  dar- 
über wird,  ob  Blase  oder  Niere  Sitz  der  Erkrankung  ist.  Alle  Hilfsmittel, 
die  wir  bisher  besassen,  Hessen  zuweilen  im  Stich.  Der  Verlauf  der  Krank- 
heit, die  Palpation,  die  Schätzung  der  Pusmenge,  die  Poly-  oder  Oligurie, 
die  Art  der  auftretenden  Blutungen,  die  mikroskopische  Untersuchung  des 
Harnes  waren  in  vielen  Fällen  bestimmend,  in  anderen  aber  vermochten  sie 
nicht,  zu  einer  bestimmten  Diagnose  zu  führen.  Das  Kystoskop  bringt  auch 
hier  willkommenen  Fortschritt. 

Man  kann  durch  Absuchung  der  Blase  entscheiden,  ob  hier  die  Quelle 
der  Blutung  liegt  oder  nicht,  durch  Einstellen  der  Ureteren  in  das  Gesichts- 
feld kann  man  sich  zunächst  über  das  Vorhandensein  zweier  Nieren  ver- 
sichern, man  kann  das  austretende  Secret  jeder  Niere  beobachten  und  sehen, 
ob  eine  Niere  blutet,  im  bejahenden  Falle,  welche  blutet,  und  endlich,  ob 
sich  Pus  aus  einem  oder  beiden  Ureteren  entleert. 

In  besonders  ausgesprochenen  Fällen  unterliegt  das  keinen  Schwierig- 
keiten, wohl  aber,  wenn  die  Eitermenge  im  Verhältniss  zum  ausspritzenden 
Harn  gering  ist.  Dann  ist  der  Eintritt  der  leicht  trüben  Flüssigkeit  in  das 
Blasenmedium  schwer  oder  gar  nicht  zu  sehen,  vollends  unmöglich  wird 
die  Diagnose  durch  die  gedachte  Beobachtung  der  Ureteren,  wenn  der  patho- 
logische Harn  der  Niere  klar  und  blutfrei  ist  oder  nur  mikroskopisch  nach- 
weisbare Blutspuren  enthält. 

Auch  über  diese  Schwierigkeiten  haben  uns  die  Fortschritte  der 
Kystoskopie  hinweggeholfen,  indem  sie  uns  in   den  Stand  gesetzt  hat,  mit 
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Sicherheit,  ohne  Beschwerden  und  schädliche  Folgen  für  den  Kranken  die 
Ureteren  zu  katheterisiren.  Mit  dem  von  Casper  angegebenen  Instrument 
geh'ngt  das  leicht  in  allen  Fällen,  in  denen  die  Ureteren  überhaupt  sichtbar 
sind.  Wenn  letztere  zwischen  Schlefmhautwülsten  eingebettet  liegen  oder 
von  vorspringenden  Balken  überlagert  sind  oder  ihre  Oeffnungen  bis  zur 
Unkenntlichkeit  verzerrt  werden,  dann  natürlich  hat  auch  die  Harnleiter- 
sondirung  ihre  Grenzen.  Doch  das  sind  die  Ausnahmen.  In  den  meisten 
Fällen  wird  man  nunmehr  mit  Sicherheit  bereits  in  frühem  Stadium  entscheiden 
können,  nicht  nur,  ob  die  Nieren  afficirt  sind,  sondern  sogar,  welche  Niere 
Sitz  der  Affection  ist,  vorausgesetzt  selbstverständlich,  dass  sich  diese  durch 
eine  Abnormität  des  Harnes  kenntlich  macht.  Man  wird  sich  ferner  klar 
darüber  werden,  wie  weit  die  andere  verhältnissmässig  gesunde  Niere  noch 
arbeitstüchtig  ist  und  daraus  den  Schluss  zu  ziehen  im  Stande  sein,  ob 
eine  Operation  noch  Erfolg  verspricht.  Man  wird  Steine  in  den  Ureteren 
direct  nachweisen  können. 

Zum  Schlüsse  sei  dann  auch  mit  wenigen  Worten  auf  den  therapeu- 
tischen Werth  der  Kystoskopie  hingewiesen.  Es  giebt  keine  correcte  The- 
rapie ohne  correcte  Diagnose.  Ist  nun  die  Kystoskopie  für  die  Diagnose 
zahlreicher  Fälle  die  einzig  sichere  Methode,  so  erhellt  daraus  ihr  zwar  in- 
directer,  aber  hoher  Werth  für  die  Therapie. 

Aber  auch  ein  directes  Heilmittel  ist  die  Kystoskopie  geworden. 
Wer  sich  überzeugt  hat,  mit  welcher  Sicherheit  man  mit  dem  Kystoskop 
in  der  Blase  localisiren  kann,  wird  nicht  mehr  zweifeln,  dass  es  möglich 
sein  muss,  beispielsweise  Ulcerationen  unter  Leitung  des  Auges  zu  kaute- 
risiren  oder  für  die  Operation  günstig  sitzende  Tumoren  mit  der  Schlinge 
zu  fassen  und  abzuschnüren. 

Endlich  berechtigt  der  Ureterkatheterismus  in  therapeutischer  Hinsicht 
zu  guten  Hoffnungen.  Mit  Casper's  Instrument  kann  man  den,  Katheter 
längere  Zeit  im  Ureter  liegen  lassen.  Man  kann  —  dafür  sprechen  bereits 
Erfahrungen  —  Pyelitiden  mit  Ausspülung  des  Nierenbeckens  und  ent- 
stehende Pyonephrosen  mit  dem  Verweilkatheter  im  Ureter  und  wieder- 
holte Spülungen  behandeln. 

Zeichnungen:  Die  vorstehenden  Zeichnungen  sind  theils  Original-Photogramme, 
tbeils  der  >£lektro-K7StOBkopie«  von  Lewandowski,  Wien,  und  Bubckhardt^s  Artikel  im 
QBEBiJLiDSB*Bchen  Handhuch  (Vogel,  Leipzig)  entlehnt. 

Literatur:  Gbürfeld,  Zur  Geschichte  der  Endoskopie.  Wien  1879.  —  Nitze,  Lehrb. 
d.  Kystoskopie.  1889.  —  Urethroskop  von  Julius  Brück.  Breslau  1867.  —  Katalog  von  Leiter 
in  Wien.  —  Ber.  d.  deutschen  Gesellsch.  f.  Chir.  1887.  —  Lewandowski,  Elektrisches  Licht  in 
der  Heilkunde.  —  Bebklet  Hill,  Lancet.  1889.  —  Boisseau  du  Rocuer,  Annal.  des  malad. 
des  oiig.  gen.-urin.  1890.  —  Lobmsteih,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1895.  —  Poirier,  Annal. 
des  malad,  des  org.  g^n.-urin.  1889.  —  Casper,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1895. 

Leojwld  Casper. 


L. 

Die  Namen  der  Badeorte,  denen  einer  der  Artikel  La,  Le,  Les  vorgesetzt  ist,    sache  anter 

dem  Hanptworte,  z.B.  La  Malon  nnter:  Malou. 

Labassi^rey  s.  Bagneres  de  Bigorre,  II,  pag:.  634. 

I^ablam  leporinnm  (fissum),  s.  Hasenscharte,  X,  pag:.  5. 

Ltaboe^  Küstenbad  und  Sommerfrische  an  der  Kieler  Bncht. 

La  Bourboule,  s.  Bourboule,  HI,  pag.  670.  ^^"''  ^'' 

Lfabyrintli  (anatomisch),  s.  Gehörorgan,  IX,  pag.  49  ff. 

Labyiintlikranklielteii,  s.  Ohrlabyrinth. 

La  CalUe  (Haute- Savoie),  9  Km.  von  Annecy,  alkalische  Schwefel- 
therme von  31<^  C.  Wärme,  wird  in  Krankheiten  der  Haut  und  der  Schleim- 
häute,  sowie  der  Harnwerkzeuge   und  Knochen  (Caries,    Nekrose)    benatzt. 

Lacligas,  8.  Stickstoifoxydul. 

Lack  (Lacca).  Die  Lacke  sind  harzartige  Ausschwitzungen,  welche 
durch  den  Stich  der  befruchteten  Weibchen  der  Lackschildlaus,  Coccus  Lacca, 
auf  den   Zweigen   verschiedener   Euphorbiaceen,    Ficus-Arten   und   anderer 
Bäume  in  Ostindien  entstehen.  Sie  enthalten  verschiedene  Harze,  Lacksäaren 
und  braunrothen  Farbstoff.    Im  Handel   kommen  sie   entweder   in  Stangen 
oder  in  Zweigen  vor  (Lacca  in  baculis,  Stocklack;  Lacca  in  ramis,  die 
mit  der  Harzkruste  überzogenen  Zweige)  oder  in  Körnern  (Lacca  in  granis) 
durch  Zerklopfen,   oder  endlich    zu  dünnen,   hellgelben  Tafeln  ausgegossen, 
Lacca  in  tabulis  (Schellack).   Eine  weingeistige  Lösung  des  letzteren  ist 
die  als  Klebemittel  zum  Tränken  der  Gypsverbände  u.  s.  w.  benutzte  Laek- 
tinctur  (Tinctura  laccae).    Lister  verwandte   auch  eine  Zeit  lang  eine 
Pflastermasse   aus  Schellack  und  Carbolsäure.    —    Als  Lacca  florentina, 
Florentinerlack  oder  Lacca  in  globulis,  Kugellack,  werden  lackartig^e  Ver- 
bindungen   von  Thonerde  (Alaun)    mit   den   aus  Abkochungen    von  Krapp- 
wurzel,  Fernambukholz   u.  s.  w.    erhaltenen    Farbstoffen  bezeichnet,   welche 
besonders  zu  kosmetischen  Zwecken  (rothgefärbten  Schminken,  Zahnpulvern 
und  Zahnpasten)  Anwendung  finden. 

LackmuSy  Lacca  Musci,  ein  aus  verschiedenen  Flechten,  beson- 
ders Lecanora  tartarea  Ach.  und  anderen  Lecanora-  und  Roccella- Arten  be- 
reiteter, zu  Würfeln  von  blauer  Farbe  getrockneter  Farbstoff ;  giebt  be- 
kanntlich in  alkalischer  Flüssigkeit  blaue,  in  saurer  Flüssigkeit  rothe 
Lösungen  —  daher  zur  Anfertigung  der  blauen  und  rothen  Reagenspapiere 


v  I. 
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"ia    coerulea    und  rubra)    oder   auch    in    neutraler 

•  von  Gyps-  oder  Thonplatten  und  von  Papieren 

..  'ip.s  Blutes  (vergl.  Alkalescenz,  L  pag:.  411; 

■i:>sorst  empfindliches  Reagens  zum  Ersatz  für 

Mi:i;(.K    neuerdings    hergestellte    »Lakmoid«    (in 

■•/.Liraues    Pulver);    eine    als  Indicator    brauchbare 

•h  aus  U"5  Qrm  Lackmoid.   100  Ccm.  Wasser  und 

zusammen. 

.  .   ^     -.  (ialaktagoga,  VUI,  pag.  194. 

'tj4,:  liii,  s.  Albuminstoffe,  I,  pag.  373. 

'->-'>i«   M)n  Lac,  Milch),  das  Säugen,  Stillen,  Allaitement;  vergl. 
-i:ii.',  Kinderhygiene,  Puerperium. 

^>lteiilii  ist  ein  Phenetidin,  in  welchem  der  an  dem  Ammoniak- 
.'lopht^netoles,  der  Laktylrest  an  Stelle  eines  Atom  H  tritt,  also 

M     iMA   t^u    f^n    also  richtiger  p-Laktylphenetidin  gegenüber 

i  1    .  nH  .  V  rla  .LU, 

plieneticlin  (Phenacetin),  in  welchem  bekanntlich  ein  Wasserstoff 
niakrf'stes  durch  Acetyl  substituirt  ist.  Es  stellt  ein  weisses 
krystallinisches  Pulver  von  leicht  bitterem,  nicht  unangenehmem 
.  ■  i,u'k  «lar,  welches  sich  in  330  Theilen  Wasser  löst.  Das  Mittel  wurde 
w.  !;.  \.  .Jak seil  während  einer  in  Prag  herrschenden  Typhusepidemie  in 
•  >..h\vfTen  Fällen  mit  sehr  günstigem  Erfolge  versucht.  Es  wirkt  ungemein 
>  :  iihirrend.  wie  dies  auch  Schmiedeberg  von  demselben  hervorhebt.  Die 
]'•  inprraturerniedrigung  tritt  prompt  ein,  bei  entsprechender  Dosis  auch 
aüiiiälig.  hält  stundenlang  an,  der  Wiederanstieg  verläuft  ohne  Schüttelfrost, 
.selbst  wenn  Abstieg  und  Anstieg  der  Temperatur  rasch  aufeinander  folgen. 
Die  Delirien  schwanden,  das  Sensorium  wurde  frei,  es  trat  subjective  Euphorie 
auf.  Landowski  hebt  die  analgetische  Wirkung  des  Mittels  bei  Neuralgien 
hervor,  in  grossen  Dosen  wirkt  es  hypnotisch.  Strauss  und  später  Kölbl 
beobachteten  während  des  Gebrauches  von  Lactophenin  das  Auftreten  von 
Icterus;  Kölbl  überdies  CoUapserscheinungen  selbst  nach  kleinen  Anfangs- 
dosen, er  widerräth  das  Mittel  für  die  Kinder-  und  Frauenpraxis.  Senpft 
hat  bei  vorsichtiger  Dosirung  auch  in  der  Kinderpraxis  nur  über  günstige 
Resultate  zu  berichten.  Anwendung:  Als  Antipyreticum  zu  0,5 — 1,0  pro 
dosi  in  Amylumkapseln,  die  Dosis  kann  wiederholt  und  auf  6,0  pro  die 
gesteigert  werden  (v.  Jaksch).  Als  Analgeticum  0,6  bis  1,0  dreimal  täglich 
(Landowski).  Senfft  giebt  Kindern  im  ersten  Jahre  nur  bis  zu  0,05  pro  dosi 
and  von  da  ab  bis  zum  14.  Lebensjahre  nach  der  für  das  Kindesalter  ge- 
bräuchlichen Scala. 

Literatur:  R.  v.  Jaksch,  Uebcr  die  Behandlang:  des  Typhus  abdominalis  mit  Lakto- 
pheniD.  Centralbl.  f.  klin.  Med.  1894.  11.  —  Landowski,  Ueber  die  Wirkung  des  Laktophenins. 
Sod^t^  de  Biologie,  Paris.  S^ance,  Fövrier  1894.  —  Straüss,  Therap.  Monatsh.  1895,  Sep- 
tember. —  Friedb.  Kölbl,  Zur  Nebenwirkung  des  Lactophenin.  Wiener  med.  Presse,  1895, 
Nr.  42.  —  Sbnfft,  Zur  Wirkung  des  Lactophenin.  Wiener  med.  Presse,  1895,  Nr.  50. 

Loebiacli. 

Lfactosurie  (lac  und  oupeiv;  besser  Galaktosurie),  das  Vorkommen 
von  Milchzucker  im  Harn,  das  bei  Wöchnerinnen  constatirt  wurde. 

Lfactlica^  Lractucarluni«  Von  der  zur  Familie  der  Compositen 
gehörenden  Pflanzengattung  Lactuca,  Lattich,  liefert  Lactuca  virosa  L., 
der  Qiftlattich  (dcypix  dpt^a^  Dioscorides),  eine  1 — 2]ährige,  an  steinigen 
Orten  in  Süd-  und  Mitteleuropa  wild  wachsende,  in  manchen  Ländern  auch 
angebaute  Pflanze,  das  Lactucarium,  den  eingetrockneten  Milchsaft. 

Die  Lactucaarten  sind  in  allen  Theilen  reich  an  einem  weissen  klebrigen  Milchsaft, 
der  bei  der  leichtesten  Verwundung;  hervortritt  und  sich  an  der  Luft  zu  einer  brauneu  Mass«* 
Terdickt,  welche,  von  cultivirten  Pflanzen  gesammelt,  eben  das  Lactucarium  darstellt. 

BfMl-EncycInpftdie  der  gM.  Heilkunde.  3.  Aufl.  XIII.  '\^ 
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Officinell  (Pharm.  Austr.)  ist  nar  das  sogenannte  deutsche  Lactu- 
carium,  L.  Germanicum,  welches  namentlich  in  der  Gegend  um  Zell  an  der 
Mosel  aus  dem  dort  in  Gärten  cultivirten  Giftlattich  gewonnen  wird.  Es  bildet 
entweder  grössere,  annähernd  Kugelsegmenten  gleichkommende,  oder  kleinere 
unregelmässig  kantige  Stücke  einer  dunkelrothbraunen  oder  lederbraunen 
matten,  im  Innern  weisslichen  oder  graulichen,  ziemlich  harten,  schwierig  zu 
pulvernden,  wie  Wachs  zu  schneidenden  Masse,  von  eigenthümlichem  narko- 
tischen Geruch  und  sehr  bitterem  Geschmack.  Es  giebt  mit  Wasser  erst 
nach  Zusatz  von  Gummi  eine  Emulsion.  In  heissem  Wasser  erweicht  es; 
das  klare,  sehr  bitter  schmeckende  Filtrat  darf  beim  Schütteln  mit  Jod 
nicht  gefärbt  (Abwesenheit  von  Stärkemehl)  werden.  Der  Aschenrückstand 
darf  10^/0  nicht  überschreiten. 

Anden;  Lactucariamsorten  sind  das  in  der  Gegend  von  Edinbnrg  gleichfalls  von 
Lactuca  virosa  gewonnene  etiglische  L.,  L.  Anglicum,  und  das  französische  L., 
L.  G  a  1 11  c  u  m ,  welches  hauptsächlich  von  Auberuieb  zu  Giermont-Feiraud  in  der  Aiivergne 
aus  der  dort  cultivirten  Lactuca  altissima  Bieb.  (wahrscheinlich  einer  hochstängeligen 
Abart  nnsen*r  Lactuca  scariola  L. ,  aus  dem  Raukasus  stammend)  erzengt  wird.  Beide,  so- 
wie das  sogenannte  Lactucarium  Austriacnm  sind  wohl  nicht  wesentlich  verschieden 
vom  L.  Germanicuni.  Etwas  ganz  anderes  dagegen  ist  das  Thridace  (Thridax,  Thridacinm), 
ein  in  Frankreich  aus  dem  ausgcpressten  Safte  von  Lactuca  sativa  L.  Yar.  capitata  durch 
Eindampfen  erhaltenes  braunschwarzes  Extract,  welches  gleichfalls  unter  dem  Titel  Lactn- 
carium  Gallicum  verkauft  wird. 

Das  Lactucarium    enthält  wechselnde  Mengen  (in  maximo  0,3%  nach 

KiiOMAYKU)  von   Lactucin,    einem  krystallisirbaren  Bitterstoff,  neben  noch 

geringeren  Mengen  des  amorphen  Lactucopikrin  und  der  gleichfalls  bitter 

Hchmeckenden    Lactucasäure    und    an  45 — 50%  Lactucon    (Lactucerin), 

einem    indifferenten    krystallisirbaren    geruch-  und  geschmacklosen  Korper; 

überdies  Harz,  Gummi,  Kiweiss  etc.  und  Aschenbestandtheile  (8 — 10%). 

Dir  Samen,  der  ausgepresste  Saft  und  der  Milchsaft  des  Giftlattichs  fanden  schon  bei 
den  Alten  medicinisehe  Anwendung.  Dioscoridks  vergleicht  die  Heilkräfte  desselben  mit 
Jenen  der  Mohnpflanze.  Coxk  (1797)  in  Philadelphia  und  später  Dcncan  (1816)  in  Europa 
haben  das  Laetnearium  der  Vergessenheit  entrissen  und  von  Neuem  in  die  Materia  medica 
t^ngenihit,  und  zwar  hauptbächlich  als  £rsatzmitte]  des  Opiums. 

Nach  KuoNMt^LLKK  (Klinische  Studien  über  die  schlafmachende  Wirkung 
der  narkütiHrhon  üenussmittel.  Erlangen  1869),  der  eine  grössere  Reihe  von 
VorHUchon  über  die  hypnotische  Wirkung  der  Lactu capräparate  an  Menschen 
angoHtollt  hat,  ist  das  Lactucarium  Qermanicum  und  Anglicum,  nicht  L.  Gal- 
licum (offenbar  ist  Tbridax  gemeint),  welches  in  der  Wirkung  weit  zurück- 
steht, (las  wirksamste  von  allen  (4(*)0/o  der  Fälle  mit  vollständigem  Erfolg 
nach  Dosen  von  (.).():>  2,0);  das  Lactucin  repräsentirt  nicht  die  volle  hypno- 
tische  Wirkung  dos  Lartucariums  (das  reine  krystallisirte  Präparat  nach 
(),()ri  (),:;  in  IM^^O^^,,  der  Fälle  mit  vollkommenem  Erfolg).  Als  Neben- 
erNcheinungen  wurden  manchmal  schwere  Träume,  häufig  Schweiss,  Pupillen- 
erweiterung und  am  nächsten  Tage  zuweilen  Eingenommenheit  des  Kopfes, 
KopfNchmerz,  Schwindel  beobachtet. 

Kini^M^  ÜlttTe  lieohaehter  ^t'hen  an,  dass  Lactucarium  die  Frequenz  und  Stärke  des 
I'uliieN,  HO  wie  die  KürpcTteniperatur  herabsetze,  v.  Schroff,  Pharmakologie,  edit.  IV,  sah  nach 
0,2  \i.  Auhtriaeuiii  eine  Ileral)setzun<;  des  Pulses  von  75  auf  62  binnen  1'/^  Stunden,  leichte 
Kintfenonimeiiheil  de»  Kopfes,  Nei^fun^  zum  Schlaf,  Verminderung  der  Temperatur  an  den 
IDlnileii  und  hinteiihiT  heitere  CiemUthsstimmung  eintreten.  In  allmälig  steigenden  Gaben 
liiit   1,1)  Iteuirkte    e«    bei  zwei  Versuchspersonen  keine  anderen  Erscheinungen  als  nach  0^. 

Nach  Versuehen  an  Thieren,  welche  Skworzoff  (187r).)  anstellte,  bewirkt  das  frOber 
iilficiueile,  aiiH  dem  Safte  der  frischen  blühenden  Pflanze  bereitete  Lattichextract  (Extractum 
Laelueae  virosae),  suhcutan  oder  in  die  Vene  injicirt,  Herabsetzung  der  willkürlichen  nad 
der  Kefle\be\veguiigen,  anfangs  beschleunigte,  spUter  vttrminderte  Herzthätigkeit  und  Athmang, 
Hinkell  des  Blutdrucks  und  der  Temperatur,  Tod  durch  Herzlähmung.  Ueber  einen  Ver- 
Miftungsfaii  mit  tlen  lililttern  des  Giftlattichs.  welche  als  Salat  von  mehreren  Personen  ge- 
iioNHeii  worden  wareii,  hat  lioP.  (1870^  berichtet.  Die  36  Stunden  anhaltenden  Intoxications- 
erselieiiiuiigen  bestanden  in  Erbrechen,  Kolikschmerzen,  Pupillendilatation,  SehstÖrangen, 
Kopfielimeizen,  zum  Theil  in  Delirien. 
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Das  Lactucarium  findet  g^egeDwartig:  selten  mehr  Anwendung  statt 
Opium  als  Sedativum,  namentlich  bei  Reizungszuständen  der  Luftwege  und 
als  Hypnoticum.  Intern  zu  0,03 — 0,3  pro  dosi  (0,3!  pro  dosi,  1,0  pro  die 
Pharm.  Austr.).  Nach  FRONMt^LLER  als  Hypnoticum,  wenn  es  ergiebig  wirken 
soll,  zu  0,6 — 2,0  in  Pulvern,  Pillen  in  Emulsion  etc.  vogi. 

Lactumeiiy  s.  Ekzema,  VI,  pag.  380. 

Lfadanun  (Labdanum).  Ladanumharz:  ein  aus  den  Aesten  von 
Cistus  creticus  L.  und  anderen  orientalischen  Cistus-Arten  herstammendes, 
schwarzbraunes,  angenehm  riechendes  Gummiharz;  früher  in  ähnlicher  Weise 
wie  Weihrauch,  Bdellium  u.  s.  w.  besonders  zu  Pflastern  und  Räucherungen 
benutzt;  jetzt  ganz  obsolet. 

L^ttmunsy  s.  Paralyse. 

Lflngeitelbady  Canton  Bern,  westlich  von  Thun,  792  Meter  ü.  M., 
pittoresk  gelegen.   Eisenhaltige,  erdige  Quelle,  als  »Gliederbad«  benutzt. 

LflnSSlasen,  s.  Kindslage,  XII,  pag.  271.  ^-  ^-  ^• 

L,flrclienscli^Fvaiiiiii9  s.  Agaricus,  I,  pag.  323. 

Läusesucht,  s.  Phthiriasis. 

I^ager^  s.  Truppenlager. 

LfagOplltliallliley  Lagophthalmus  (von  Xayoj;,  Hase  un d 6<pdaX(iL6^ 
Auge),  Hasenauge :  das  (complete  oder  incomplete)  Offenstehen  der  Lidspalte 
durch  mangelhafte  oder  aufgehobene  Senkung  des  oberen  Lides;  entweder 
infolge  von  Verkürzung,  Narbencontraction  u.  s.  w.  des  letzteren  (organischer 
Lagophthalmus)  oder  von  Krampf  des  M.  levator  palpebrae  (Lagoph- 
thalmus spasticus),  oder  endlich  von  Paralyse  des  Orbicularmuskels 
(Lagophthalmus  paralyticus).  Angeborener  Lagophthalmus  kommt  bei 
totaler  oder  partieller  Ablepharie  (I,  pag.  94)  vor. 

LfagOStoma  (Xayoj;  und  ?T6[/.a),  Hasenmund;  Synonym  von  Hasen- 
scharte. 

Lrakmoldy  s.  Lackmus. 

Ltallatlo  (Lallen),  unverständliches  Stammeln,  als  höherer  Grad 
lit^raler  Pararthrie,  wie  im  kindlichen  Alter;  besonders  bei  progressiver 
Baibärparalyse. 

Lfaloplioble  (XaXslv  und  ooJ^&Tv),  Sprechscheu;  theils  als  Synonym 
des  Stotterns  (Schulthess),  theils  zur  Bezeichnung  einer  eigenthümlichen, 
der  Aphthongle  verwandten,  nervösen  Sprachstörung,  wobei  die  Kranken 
beim  Versuche  zu  sprechen  von  heftigem  Schmerz  in  der  Larynxgegend, 
Ang^t,  Athemnoth  und  schliesslich  Larynxkrampf  befallen  werden  und  des- 
halb die  Lautbildung  vermeiden;  nach  Coen  auf  persistirender  Reizung  des 
N.  laryngeus  sup.  nach  Larynxkatarrh  beruhend,  durch  methodische  Stimm- 
und  Sprachgymnastik  heilbar  (vergl.  R.  Coex,  Path.  und  Ther.  der  Sprach- 
anomalien.  1886,  pag.  45). 

L,a  iHaloUy  s.  Malou. 

Lrambdaclsnius  (von  Xatxßda),  fehlerhafte  Articulation  des  L,  eine 
der  häufigsten  Formen  des  Stammeins;  vergl.  letzteren  Artikel. 

Lamina  cribrosa  (Siebplatte),  s.  Auge  (anatomisch),  II,  pag.  453. 

Lramlnarla«  Stipes  Laminariae,  Laminariastengel.  Der  getrocknete 
ontere  stengelartige  Theil  des  Lagers  von  Laminaria  Cloustoni  Edm.,  einem 
an  felsigen  Meeresküsten  in  fast  allen  Welttheilen  häufig  vorkommenden 
Tange   aas   der  Familie   der  Fucoideen.    Es  kommt  in  verschieden  langen., 
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g:eradeii  oder  zusammengebogenen,  6 — 12  Mm.  dicken,  stielmnden  oder  etwas 
flachgedrückten,  an  der  Oberfläche  grobgefurchten,  dankelgraubraunen 
Stücken  von  homartiger  Consistenz  vor.  In  Wasser  gelegte  Querscheiben 
quellen  rasch  auf  das  Vier-  bis  Fünffache  ihres  Durchmessers  auf  und 
zeigen  dann  innerhalb  der  fast  schwarzen  Rinde  eine  knorpelige,  schlüpfrige, 
durchscheinende  Substanz  mit  weisslichem  Mittelfelde,  welches  von  einer 
breiten,  blassröthlichbraunen,  mehr  oder  weniger  deutlich  dunkler  gezonten 
Partie  umgeben  ist.  Das  innere  markartige  Gewebe  darf  nicht  hohl  sein.  Die 
Quellung  ist  am  st&rksten  in  der  Mitte  und  nimmt  von  da  gegen  die  Peri- 
pherie ab.  Etwa  1  Mm.  dicke  Querscheiben  nehmen  daher  eine  fast  halb- 
kugelige oder  kappenförmige  Gestalt  an,  etwas  dickere  Scheiben  werden,  da 
die  äusseren  Gewebsschichten  der  Quellung  der  von  ihnen  eingeschlossenen 

Gewebe  nicht  folgen  können,  in  radialer  Richtung  eingerissen. 

Der  centrale  Theil  besteht  aus  einem  Geflecht  ziemlich  enger  verzweigter  Zelienfäden; 
nach  aussen  gebt  es  unmittelbar  ttber  in  ein  die  Hauptmasse  bildendes  parenchymartiges 
Gewebe  ans  weiteren,  ziemlich  regelmässig  radial  geordneten  Elementen;  die  weiter  nach 
aussen  folgende,  von  einer  Guticula  bedeckte  Gewcbspartie  ist  durch  kleinere,  mit  röthltch- 
brannem,  kömigem  Inhalte  dicht  gefüllte  Zellen  und  durch  eine  Zone  genäherter  Schleim- 
höhlen ausgezeichnet. 

Schleim  bildet  den  hauptsächlichsten  Zelleninhalt,  sowie  auch  den 
wesentlichsten  Bestandtheil  der  farblosen  Zellwände  des  Laminariastengels. 
Daraus  erklärt  sich  die  mächtige  Quellung  desselben  in  Wasser  und  wässe- 
rigen Flüssigkeiten  und  beruht  darauf  seine  Anwendung  zur  Anfertigung  der 
in  der  Chirurgie  und  Gynäkologie  aU  Ersatz  des  Pressschwammes  zur  Dila- 
tation von  Canälen  und  Oeffnungen  benutzten  Laminariastifte  (Kegel,  Sonden) 
von  verschiedener  Länge  und  Dicke.  Sollen  dieselben  gleichmässig  wirken, 
so  müssen  sie  wegen  der  ungleichen  Quellbarkeit  der  im  Stiele  von  aussen 
nach  innen  auf  einander  folgenden  Gewebsschichten  (die  inneren  stärker 
als  die  äusseren,  siehe  oben)  möglichst  genau  in  der  Längsachse  desselben 
geschnitten  sein.  vogi 

Lramluniy  Flores  Lamii,  die  BlQthen  von  Lamium  album  L. 
(Labiatae),  weisse  Nessel,  Ortie  blanche  der  Pharm.  fran9.  —  obsolet,  früher 
innerlich  im  Theeaufguss,  als  Bestaadtheil  »blutreinigender«   Species. 

Lranunblattransfusloiiy  s.  Transfusion . 

L,a  Motte^  s.  Motte. 

Lrandeck  in  Preussisch-Schlesien,  im  südostlichen  Theile  der  Graf- 
schaft Glatz,  in  einem  Gebirgsthale  am  Bielaflusse,  29  Km.  von  der  Eisen- 
bahnstation Glatz,  452  Meter  über  der  Meeresfläche,  besitzt  fünf  Mineral- 
quellen, welche  sich  als  Akratothermen,  und  zwar  der  von  uns  aufg^estellten 
Kategorie  der  »indifferent  warmen  Akratothermen«,  charakterisiren :  Die 
Mariannenquelle  22°  C,  die  Wiesenquelle  27°  C,  die  Georgenquelle 
29°  C,  die  Marienquelle  28,5°  C.  und  die  Friedrichsquelle  22«  C. 

Die  zwei  erstgenannten  Quellen  werden  zum  Trinken  benützt,  die 
anderen  zu  Bädern.  Relativ  hervorragend  unter  den  Bestandtheilen  des 
Thermalwassers  ist  der  Gehalt  an  Schwefelwasserstoff  und  Schwefelnatrium, 
weshalb  dasselbe  auch  von  Manchen  zu  den  Schwefelthermen  gezählt  und 
in  eine  Analogie  mit  gewissen  Pyrenäen-Thermen  gebracht  wird.  Es  ent- 
hält die  Wiesenquelle  in  1000  Theilen  Wasser: 

Schwefelnatrium 0,0007 

Chlornatrium 0,0072 

Rohlensaurett  Natron 0,0726 

Schwefelsaures  Natron 0,0822 

Chlorkalium 0,0030 

Kohlensauren  Kalk 0,0074 

Kohlensaure  Magnesia 0,0007 

Kieselsäure .  0,0435 

Summe  der  fixen  Bestandtheile .  0,2173 
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Als  Hauptindicationen  für  Landeck  werden  Neurosen,  die  einen  ere-* 
thischen  Charakter  haben,  nnd  Erkrankungen  der  weiblichen  Sexualorgane 
angeführt.  —  In  den  Badehäusern  sind  unmittelbar  über  den  Felsenspalten, 
wo  die  Quellen  zu  Tage  treten,  Bassinbäder  mit  der  natürlichen  Quellen- 
temperatur eingerichtet,  ferner  befinden  sich  daselbst  Wannenbäder  mit  er- 
höhter Temperatur  und  Einrichtungen  für  Inhalation  der  Quellengase.  Molken 
und  Kräutersäfte  werden  zum  Trinken  benützt.  Das  Klima  ist  ein  etwas 
rauhes  Gebirgsklima;  die  durchschnittliche  Temperatur  im  Frühling  +  6,12® G^ 
Sommer  15,60<^C.,  Herbst  6,50^0.,  der  mittlere  Feuchtigkeitsgehalt  der 
Luft  78Vo. 

Neuere  Literatur:  L.  Joseph,  Aerztlicher  Ratbgeber  für  die  Besucher  Landecks.  1890. 

Kiacb. 

Landry'sclie  Paralyse^  s.  Neuritis  und  Spinallähmung. 

LfangdiAU  11^  der  Grafschaft  Glatz,  Preussisch-Schlesien,  Eisenbahn- 
station. 359  Meter  hoch  gelegen,  besitzt  eisenhaltige  Säuerlinge  (0,052  Eisen- 
bicarbonat  in  1000  Theilen  Wasser.  Ausserdem  Gas-  und  Moorbäder.  Molkencur. 

Kiacb. 

Lrangenbergy   Wasserheilanstalt,   1  St  von  Gera  (Stat.  Köstritz). 

B.  J£.  L. 

L>aii2enbrückeii  in  Baden,  Eisenbahnstation,  am  Fusse  der  Berg- 
kette zwischen  dem  Schwarzwald  und  dem  Odenwald,  138  Meter  über  dem 
Meeresspiegel,  in  einer  durch  mildes  Klima  bevorzugten  Gegend,  hat  kalte 
Schwefelquellen,  von  denen  die  Waldquelle  zum  Trinken  und  Baden,  der 
Curbrunnen  nur  zum  Baden  benützt  wird.  Beide  Quellen  haben  als  vor- 
wiegende Bestandtheile  kohlensauren  und  schwefelsauren  Kalk. 

Es    enthält   die   Waldquelle    (Temperatur   13,7<'  C.)   in    10.000  Theilen 

Wasser : 

Scbwefelcalcium 0,056 

Wasserfreies  schwefelsaures  Natron 2,124 

Chlorkaüum 0,135 

Wasserfreies  schwefelsaures  Kali 0,207 

Zweifachkohleusauren  Kalk 3,405 

Wasserfreien  schwefelsauren  Kalk 3,147 

Wasserfreien  phosphorsanren  Kalk 0,215 

Zweifachkohlensaure  Ma^esia 2,650 

Wasserfreie  schwefelsaure  Magnesia 5,052 

Schwefeleisen .  0,045 

Summe  der  festen  Bestandtheile 19,712 

Freien  Schwefelwasserstoff 0,099 

Freie  Kohlensäure 2,356 

Die  Schwefelwässer  von  Langenbrücken  kommen  vorzüglich  bei  chro- 
nischen Katarrhen  der  Athmungsorgane,  Hautkrankheiten  und  chronischem 
Rheumatismus  in  Gebrauch.  Die  Badeanstalt  ist  gut  eingerichtet,  sie  ent- 
hält auch  verschiedene  Douche-  und  Dampfbäder.  Für  Brustkranke  (alte 
Katarrhe)  sind  Inhalationsvorrichtungen  vorhanden,  welche  die  Einathmungen 
des  trockenen  Gases ,  sowie  des  Gases  gemengt  mit  Wasserstaub  oder  mit 
Dampf  gestatten.  Kiaeb, 

Lrangensalza  in  Thüringen,  Station  der  Gotha-Leinfelder  Eisen- 
bahn, an  der  Salza  gelegen,  210  Meter  ü.  M.,  hat  ein  Schwefelbad.  Die  Haupt- 
quelle  mit  47  Gern.  Schwefelwasserstoff  auf  1  Liter  Wasser  gehört  zu  den 
Schwefel  wässern.  Das  neue  Badehaus  ist  gut  eingerichtet,  enthält  auch 
einen  Inhalationspavillon.  Es  kommen  vorzugsweise  gichtische  Leiden,  chro- 
nische Bronchialkatarrhe  und  Syphilis  daselbst  zur  Behandlung.         mach, 

Lransenscliwalbacby  s.  Schwalbach. 

Lfangeoogy  Provinz  Hannover,  grosse,  lang  hingestreckte  Nordsee- 
Insel  mit  weiten  Wiesenflächen.  Seebad  auf  breitem,  feinsandigem,  weit  sich 


198  Langeoog.  —  Lanolin. 

hinziehendem,  jedoch  sehr  flachem  Strande,  so  dass  nur  zur  Zeit  der  höchsten 
Flut  gebadet  werden  kann,  dann  guter  Wellenschlag.  Outes  Warmbadehaus. 
M&ssige  Preise;  keine  Curtaxe;  ungezwungenes  ländliches  Leben.  Neuerer 
Zeit  sehr  besucht  infolge  der  Einrichtung  des  »Hospizes«,  Pensionat  mit 
sehr  preiswerther  Verpflegung,  fQr  welches  Anmeldungen  des  starken  Zu- 
spruchs wegen  schon  im  Früh]ahre  an  das  Bade-Commissariat  zu  richten 
sind.  Reiseverbindung  von  der  Station  Rsens  der  ost friesischen  Küstenbahn 
mit  Wagen  nach  Bensersiel,  von  da  Dampf  boot.  Edm,  Fr. 

Lfangruney  kleines  stilles  Kustenbad  am  Aermelcanal  bei  Gaen, 
Departement  Calvados.  Edm.  Fr. 

Lfa^jaron^  Bad,  7  Stunden  südlich  von  Granada,  mit  erdigen  Eisen- 
quellen, die  15 — 30°  C.  warm  sind  und  vorzuglich  bei  Störungen  der  Dige- 
stionsorgane Anwendung  finden.  b.  m.  l. 

Lrannaskeda,  Badeort  in  Län  Jönköping  (Schweden),  etwa  700' 
ü.  M.^  in  waldreicher  Oegend,  mit  Eisenwasser  und  Moorbädern,     b.  m.  l. 

Lfanolin«  Mit  dem  Namen  »Lanolin«  wird  eine  Substanz  von  fett- 
artigem Habitus  bezeichnet,  welche  ihrer  chemischen  Zusammensetzung  nach 
lur  Reihe  der  sogenannten  Cholesterinfette  gehört.  Die  letzteren  unter- 
scheiden sich  von  den  eigentlichen  Fetten  dadurch,  dass  sie  nicht  wie 
diese  Aether  von  Fettsäuren  mit  Glycerin  sind,  vielmehr  bestehen  die 
Cholesterinfette  aus  Aethern  von  Fettsäuren  mit  dem  einwerthigen  Alkohol 
»Cholesterin«. 

In  ihrem  chemischen  Verhalten  charakterisiren  sich  die  Cholesterinfette 
dadurch,  dass  bei  ihnen  die  Spaltung  in  Säuren  und  Alkohol,  also  die  Ver- 
seifung, nicht  mit  der  Leichtigkeit  erfolgt,  wie  dies  für  die  eigentlichen  oder 
Glycerinfette  bekannt  ist,  vielmehr  ist  die  Einwirkung  von  Wasser  oder 
wässerigen  Alkalien  auf  die  Cholesterinfette  nahezu  ohne  Einfluss,  und  die 
vollständige  Abspaltung  der  Säuren  vom  Cholesterin  erfolgt  nur  beim  Be- 
handeln der  Cholesterinfette  mit  alkoholischem  Kali  oder  unter  der  Einwir- 
kung von  schmelzendem  Kali. 

Nachdem  man  dem  Vorkommen  von  Cholesterinfetten  neuerdings  mehr 
Aufmerksamkeit  geschenkt  bat,  sind  dieselben  als  im  Pflanzen-  und  Thier- 
reich  weit  verbreitet  erkannt  worden  ;  am  wichtigsten  aber  ist  für  die  Praxis 
das  Vorkommen  von  Cholesterinfetten  in  den  Wollhaaren  der  Schafe,  weü 
durch  diesen  Umstand  die  Gewinnung  grösserer  Mengen  dieser  Substanzen 
ermöglicht  wird. 

Die  in  den  Wollhaaren  der  Schafe  vorkommende  fettartige  Substanz, 
das  sogenannte  Wollfett  oder  der  Wollschweiss,  erregte  frühzeitig  das 
Interesse  der  Chemiker.  Vauqublin  gab  an,  dass  dieselbe  im  Wesentlichen 
aus  einer  fetten  thierischen  Substanz  neben  etwas  kohlensaurem  Kalk, 
essigsaurem  Kali  und  Chlorkaliura  bestehe.  Synthetisch  wurden  Fettsäure- 
Cholesterinsäureäther  von  Berthelot  durch  Erhitzen  von  Fettsäuren  mit 
Cholesterin  dargestellt  und  diese  Substanzen  von  ihm  sehr  treffend  als  in 
der  Mitte  zwischen  Wachsen  und  Harzen  stehend  bezeichnet.  Derselbe  sprach 
damals  schon  die  Vermuthung  aus,  dass  diese  Cholesterinäther  im  thierischen 
Organismus  eine  Rolle  spielen.  Eine  interessante  Bestätigung  fand  die  Bbr- 
THBLOTSche  Vermuthung  dadurch,  dass  im  Jahre  1868  durch  Fr.  Hartmamh 
nachgewiesen  wurde ,  dass  das  sogenannte  Wollfett  im  Wesentlichen  ans 
Fettsäureäthern  des  Cholesterin  bestehe,  während  einige  JiUire  später  1870 
von  E.  Schulze  neben  Aethern  des  Cholesterins  auch  noch  solche  des  Iso- 
Cholesterins  aufgefunden  wurden. 

Inzwischen  hatte  sich  Liebreich  mit  dem  Vorkommen  der  Cholesterin- 
fette im  thierischen  Organismus  beschäftigt.  Er  wies  nach,  dass  Cholesterin- 
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fette,  in  allen  von  ihm  daraufhin  untersuchten  Keratingeweben  enthalten  seiem 
nämlich  in  menschlicher  Haut,  menschlichen  Haaren,  Vernix  caseosa,  femer 
in  Fischbein,  Homschnäbeln,  Elstern  schnäbeln,  Federn  von  Gänsen,  Hühnern, 
Tauben,  Puten,  Stacheln  vom  Igel  und  Stachelschwein,  Huf  und  Kastanien  vom 
Pferde  u.  s.  w.  Zum  Nachweis  der  Cholesterinfette  wurden  diese  Organe  im 
zerkleinerten  Zustande  mit  Chloroform  extrahirt  und  der  nach  dem  Ab- 
destilliren  des  Chloroforms  hinterbleibende  Rückstand  mit  der  Cholestol- 
reaction  (s.  unten)  geprüft.  Ausserdem  wurden  die  Rückstände  dadurch  als 
Cholesterinfette  erkannt,  dass  sie  beim  Behandeln  mit  ätzenden  Alkalien 
kein  Glycerin  ergaben,  dagegen  in  sehr  hohem  Grade  die  Eigenschaft  des 
Lanolisirens,  d.  h.  Wasser  aufzunehmen,  besassen.* 

Aus  diesem  weit  verbreiteten,  bisher  nicht  zur  Beobachtung  gelangten 
Vorkommen  der  Cholesterinfette  im  Keratingewebe  ergab  sich  der  logische 
Schluss,  dass  diese  Fette  keineswegs  blosse  Ausscheidungsproducte  des 
thierischen  Organismus  seien,  vielmehr  lag  die  Vermuthung  nahe,  dass  sie 
eine  bestimmte  biologische  Rolle  für  das  Keratingewebe  spielten. 

Um  diese  Rolle  aufzuklären,  handelte  es  sich  zunächst  darum,  die 
Cholesterinfette  in  reinem  Zustande  abzuscheiden  und  ihre  Eigenschaften 
kennen  zu  lernen  Da  nun  Cholesterinfette  den  wesentlichsten  Bestandtheil 
des  Wollfettes  ausmachen,  musste  das  letztere  als  Ausgangsmaterial  zur 
Herstellung  reinen  Cholesterinfettes  ganz  besonders  geeignet  erscheinen. 
Indessen  standen  der  Reindarstellung  ursprünglich  enorme  technische 
Schwierigkeiten  entgegen. 

Die  in  den  Wollhaaren  der  Schafe  enthaltene  fettige  Substanz  ist  für 
die  Verarbeitung  der  Wolle  schädlich,  sie  muss  also  entfernt  werden.  Dies 
geschah  ursprünglich  in  der  Weise,  dass  die  Schafe  vor  der  Schur  gewaschen 
wurden,  so  dass  die  Wolle  vom  grössten  Theiie  ihres  Fettes  befreit  in  den 
Handel  kam.  Später  brachte  man  die  Wolle  in  rohem  Zustande  auf  den 
Markt  und  Hess  die  Reinigung  der  Naturwolle  von  eigenen  Etablissements, 
»Wollwäschereien«,  ausführen.  In  diesen  wurde  die  Wolle  mit  Alkalien  und 
Seifen  gewaschen,  bis  der  gewünschte  Grad  der  Entfettung  erzielt  war.  Die 
hierbei  abfallenden  »Wollwaschwässer«  Hess  man  zunächst  weglaufen.  Nach- 
dem aber  erkannt  worden  war,  dass  in  ihnen  höchst  werthvolle  Verbin- 
dungen, Kalisalze  und  Fette,  enthalten  waren,  suchte  man  auch  sie  zu  ver- 
werthen  und  verarbeitete  die  ersteren  auf  Pottasche  und  führte  die  letzteren 
durch  Glühen  in  Heiz-  und  Leuchtgase  über.  —  Später  suchte  man  auch 
die  in  den  Wollwaschwässern  enthaltenen  Fettsubstanzen  in  mehr  nutz- 
bringender Weise  zu  verwerthen,  als  dies  beim  Vergasen  derselben  der  Fall 
war.  Man  zersetzte  die  concentrirten  Laugen  durch  Säuren  und  erhielt  auf 
diesem  Wege  allerdings  das  sogenannte  rohe  Wollfett,  eine  sehr  übelrie- 
chende dunkelgefärbte  schmierige  Masse,  welche  begreiflicher  Weise  alle  die 
freien  Fettsäuren  enthielt,  welche  ursprünglich  in  der  Wolle  vorhanden 
waren,  neben  diesen  aber  auch  diejenigen,  welche  durch  Zersetzung  der 
beim  Waschprocess  verwendeten  Seife  resultirt  waren.  So  kam  es,  dass  in 
diesem  Wollfett  neben  Aethern  des  Cholesterins  30  und  mehr  Procente  an 
freien  Fettsäuren,  abgesehen  von  anderen  Verunreinigungen,  enthalten  waren. 
Es  lag  nun  nahe,  die  Beseitigung  dieser  Fettsäuren  auf  dem  Wege  der  Ver- 
seifang  wegzuschaffen,  und  theoretisch  erscheint  dies  als  eine  sehr  einfache 
Aufgabe,  da,  wie  schon  bemerkt,  Cholesterinfette  sich  durch  wässerige 
Alkalien  nicht  verseifen  lassen.  Indessen  besitzen  die  Cholesterinfette  die 
unangenehme  Eigenschaft,  dass  sie  mit  Alkalien  und  Seifen  emulsionsartige 
Flüssigkeiten  von  grosser  Beständigkeit  geben,  aus  denen  sich  die  Chole- 
sterinfette ohne  Weiteres  nicht  in  reinem  Zustande  gewinnen  lassen.    Erst 


*  Deutsche  med.  Wochenschr.  1885,  Nr.  44. 
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nach  langwierigen  Versuchen  konnten  Methoden  gefunden  werden,  welche 
die  Reindarstellung  der  Cholesterinfette  ermöglichen. 

Ganz  neuerdings  geschieht  die  Gewinnung  des  rohen  Wollfettes  aus 
den  Wollwaschwässem  in  der  Weise,  dass  man  dieselben  mit  Kalkmilch 
fällt  und  den  entstehenden  Niederschlag,  Suinter  genannt,  welcher  Kali- 
seifeh und  Cholesterinfette  enthält,  mit  Schwefelsäure  zerlegt 

Darstellung.  Das  rohe  Wollfett  wird  zur  Entfernung  der  riechenden 
und  färbenden  Verunreinigungen  zunächst  einem  Oxydationsprocess  unter- 
worfen und  hierauf  mit  wässerigen  Alkalien  in  der  Wärme  behandelt.  Die 
letzteren  verseifen  die  im  rohen  Wollfett  vorhandenen  freien  Fettsäuren, 
während  zugleich  durch  die  Einwirkung  des  überschüssigen  Alkalis  und  der 
gebildeten  Seife  eine  emulsionsartige  Flüssigkeit  »Wollfettmilch«  entsteht, 
in  welcher  die  Cholesterinfette  in  höchst  feiner  Vertheilung  vorhanden  sind. 
Diese  Milch  wird  noch  heiss  der  Centrifugirung  mittels  eines  LAVAL*schen 
Separators  unterworfen.  Und  gerade  so,  wie  die  gewöhnliche  Kuhmilch  beim 
Centrifuglren  sich  in  den  specifisch  leichteren  Rahm  und  die  specifisch 
schwere  Magermilch  scheidet,  so  wird  auch  die  »Wollfettmilch«  durch 
Centrifuglren  bei  einer  Geschwindigkeit  von  6500 — 7200  Touren  pro  Minute 
in  specifisch  schwereres  Seifenwasser  und  specifisch  leichteren  Rahm  ge- 
schieden. Der  letztere,  der  Rahm,  der  die  Cholesterinfette  in  schon  wesent- 
lich reinerem  Zustande  enthält,  wird  mit  Kalkmilch,  besser  noch  Chlorcalcium 
versetzt,  worauf  sich  reines  Wollfett,  Cholesterlnfett,  das  Lanolin,  abscheidet 
Der  Vorgang  der  Abscheidung  ist  so  zu  erklären,  dass  durch  Zusatz  der 
Kalkverbindungen  sich  mit  den  vorhandenen  gelösten  Seifen  unlösliche 
Kalkseifen  bilden  und  dass  hierdurch  der  Emulsionszustand  aufgehoben  und 
das  Cholesterlnfett  oder  Lanolin  abgeschieden  wird. 

Das  so  erhaltene  »Lanolin«  ist  mit  unlöslichen  Kalkseifen  verunreinigt 
und  stellt  sogenanntes  Rohlanolin  dar.  Durch  mehrfaches  Umschmelzen  und 
Auswaschen  mit  Wasser  wird  ein  gereinigtes  Lanolin  erhalten,  welches 
anfangs  als  centrifugirtes  Lanolin  bezeichnet  wurde.  Dasselbe  war 
jedoch  noch  nicht  ganz  rein ,  enthielt  namentlich  noch  geringe  Mengen  fär^ 
bende,  riechende  und  mineralische  Substanzen.  Aus  diesem  Material  wird 
gegenwärtig  ein  absolut  reines  Product  in  der  Weise  gewonnen,  dass  man 
es  mit  einem  geringen  Procentsatz  Marmorkalk  zusammenschmilzt  und  die 
vom  Wasser  absolut  befreite  Masse  einer  Extraction  mit  Aceton  unterwirft 
Das  letztere  löst  nur  das  Cholesterlnfett  auf,  während  es  die  Kalkseifen 
unlöslich  zurücklässt,  durch  Abdestilliren  des  Acetons  wird  das  Fett  in 
reinem  Zustande  erhalten  und  durch  Einkneten  von  Wasser  mittels  Knet- 
maschinen in  Lanolin  übergeführt 

Das  so  erzeugte  reine  Cholesterlnfett  wird  in  zwei  Formen,  als  wasser- 
freies Lanolin  (Lanolinum  anhydricum)  und  als  wasserhaltiges  Lanolin  (Lano- 
linum),  in  den  Handel  gebracht. 

Lanolinum  anhydricum,  wasserfreies  Lanolin,  bildet  eine  honig^ 
gelbe  salbenartige  Masse,  etwa  von  der  Consistenz  der  amerikanischen 
Vaseline.  Es  ist  in  reinem  Zustande  geruchlos  und  geschmacklos  und  löst 
sich  auch  in  erwärmtem  Alkohol  nur  theilweise  auf,  ziemlich  leicht  dagegen 
und  vollständig  ist  es  löslich  in  Aether,  Petroläther,  Benzin,  Chloroform 
und  Aceton.  Als  Cholesterlnfett  charakterisirt  es  sich  dadurch,  dass  es  die 
Cholestolreaction  (s.  unten)  giebt  und  beim  Verseifen  kein  Glycerin,  viel- 
mehr Cholesterin  und  Isocholesterin  liefert.  —  Von  besonderer  Wichtigkeit 
ist  für  dieses  Fett  die  Eigenthümlichkeit,  dass  es  sich  sehr  leicht  and  mit 
bedeutenden  Mengen  Wasser  verbindet.  Durch  einfaches  Znsammenkneten 
kann  man  ihm  100  und  mehr  Procent  Wasser  incorporiren ,  ohne  dass  es 
seine  salbenartige  Consistenz  verliert.  Diese  Eigenschaft  wird  mit  dem  Namen 
^^Lanolisiren«  bezeichnet. 
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LaDolinum.  Das  wasserfreie  Lanolin  zeigt  eine  ausserordentliche  Nei- 
gung, sich  mit  Wasser  zu  verbinden.  Eiue  solche  Verbindung,  welche  etwa 
75^0  Cholesterinfett  und  25<'/o  Wasser,  wahrscheinlich  als  Hydrat,  enthält, 
wird  schlechthin  als  Lanolin  bezeichnet.  Das  letztere  bildet  eine  nahezu 
weisse  salbenartige  Masse,  ohne  Geruch  und  Geschmack,  welche  sich  im 
Uebrigen  chemisch  wie  das  vorige  verhält.  Indessen  ist  die  Fähigkeit  des 
Lanolin,  Wasser  aufzunehmen,  damit  nicht  erschöpft,  vielmehr  ist  es  im 
Stande,  ausser  den  schon  gebundenen  25%  Wasser  noch  etwa  sein  gleiches 
Gewicht  an  Wasser  aufzunehmen,  ohne  seine  salbenartige  Consistenz  einzu- 
bussen.  Ebenso  verbindet  es  sich  sehr  leicht  mit  den  verschiedensten  Arznei- 
substanzen, vermittelt  unter  Anderem  die  Extinction  des  Quecksilbers  in 
fiberraschend  kurzer  Zeit. 

Prüfung:  Der  Identitätsnachweis  gründet  sich  auf  Ermittlung  des 
Cholesterins. 

1.  Löst  man  etwa  0,1  Grm.  Lanolin  in  3 — 4  Ccm.  Essigsäureanhydrid 
auf  und  lässt  in  diese  tropfenweise  concentrirte  Schwefelsäure  einfliessen, 
80  entsteht  eine  rosarothe  Färbung,  welche  bald  in  grün  oder  blau  über- 
geht. Kein  anderes  Fett  zeigt  diese  Erscheinung  (Libbermann's  Cholestol- 
reaction). 

2.  Löst  man  0,1  Grm.  Lanolinanbydrid  in  5  Ccm.  Chloroform  und 
schichtet  diese  Lösung  in  einem  Reagenzcylinder  vorsichtig  über  einem 
gleichen  Volumen  concentrirter  Schwefelsäure,  so  entsteht  an  der  Berüh- 
rongsstelle  beider  Flüssigkeiten  eine  feurig  braunrothe  Zone,  die  an  die 
Farbe  des  Broms  erinnert  und  nach  24  Stunden  die  höchste  Farbenintensität 
erreicht  hat.  Das  zunächst  über  der  Berührungsschicht  stehende  Chloroform 
leigt  einen  violetten  Schimmer,  die  oberen  Partien  sind  farblos  (Salkowski, 

VüLPIÜS). 

Die  Reinheit  des  Präparates  würde  durch  nachfolgende  Versuche  fest- 
zustellen sein. 

Prüfung:  1.  Es  verliere  beim  Erwärmen  auf  100^  C.  nicht  mehr  als 
25%  seines  Gewichtes,  enthalte  also  nicht  mehr  als  25%  Wasser.  2.  2  Grm. 
des  Präparates,  mit  Natronlauge  in  einem  Kölbchen  erwärmt,  dürfen  kein 
Ammoniak  entwickeln  (Ammoniaksalze).  3.  Werden  2  Grm.  des  Präparates  in 
einem  Reagirglase  mit  destillirtem  Wasser  erwärmt,  so  scheide  sich  an  der  Ober- 
fläche hellgelbes  (nicht  bräunliches  oder  braunes)  geschmolzenes  Fett  ab. 
Die  vom  Fette  getrennte  Flüssigkeit  sei  klar  (nicht  milchig)  und  reagire  nicht 
saoer.  4.  Wasserfreies  Lanolin  nehme  beim  Kneten  mit  Wasser  etwa  180% 
seines  Gewichtes  an  letzterem  auf,  ohne  seifig  glatt  zu  werden  (Seifen). 
5.  1  Grm.  Lanolin  in  Benzin  oder  Petroläther  gelöst  und  mit  einigen  Tropfen 
Phenolphtalelnlösung  versetzt  verbrauche  zur  dauernden  Röthung  nicht  mehr 
als  0,25  Ccm.  Y^q  normal  alkoholisches  Kali.  6.  Lanolin  hinterlasse  beim 
Veraschen  im  Platintiegel  nicht  mehr  als  0,1%  feuerbeständigen  Rückstand, 
der  besonders  kein  Mangan  enthalten  darf.  7.  Es  rieche  weder  für  sich  nach 
Bnttersäureäther ,  noch  gebe  es  beim  Erhitzen  mit  concentrirter  Schwefel- 
säure Geruch  nach  Buttersäureäther. 

Die  Untersuchungen  über  das  Lanolin  haben  zur  Erkenntniss  geführt, 
dass  sich  dieses  Cholesterinfett  nicht  nur  in  den  Haaren  des  Schafes  findet, 
sondern  überall  in  den  Theilen  gewisser  Organismen  vorkommt,  die  in  dem 
äusseren  Integument  liegen.  Als  Beispiele  seien  erwähnt  die  Federn,  Hufe, 
Schnäbel,  Haare  etc.  Dieses  Vorkommen  darf  man  wohl  in  Zusammenhang 
bringen  mit  der  Unveränderlichkeit  des  Körpers  gegenüber  den  Einflüssen 
der  Atmosphäre  und  niedriger  Organismen.  Es  ist  ausserdem  höchst  wahr- 
scheinlich, wenn  auch  nicht  mit  Sicherheit  bewiesen,  dass  das  von  Ranvier 
in  der  Epidermis  des  Menschen  gefundene  Eleidin  eine  chemische  Vorstufe 
des  Lanolins  ist.  Wenn  auch  hinsichtlich  des  Schmelzpunktes  bei  den  ver- 
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schiedenen  Cholestearinfetten  der  verschiedenen  Thierclassen  sich  Differenzen 
zeigen,  so  ist  doch  die  Qualität  aller  dieser  Fette  als  eine  gleichartige  zo 
betrachten.  Daraus  ergiebt  sich  die  Zweckmässigkeit  der  Verwerthung  dieser 
Salbengrundlage   für  alle  Horngewebe. 

Vermöge  dieser  Verwandtschaft  mit  den  Horngebilden  tritt  das  Lanolin 
leicht  in  die  Haut  ein,  infolge  wovon  die  an  dasselbe  einverleibten  Ingre- 
dienzen eine   intensivere  Localwirkung  veranlassen  können. 

Man  darf  natürlicherweise  nicht  glauben,  dass  man  mit  Hilfe  der  An- 
wendung des  Lanolins  auf  der  Haut  eine  Resorptionsfähigkeit  in 
der  Weise  geschaffen  habe,  wie  der  Darm  es  bei  den  meisten 
Substanzen  darbietet.  Wird  das  Lanolin  oder  andere  Substanzen  von 
der  Haut  aufgenommen,  so  werden  dieselben  mehr  oder  weniger  lange  in 
derselben  verweilen,  die  Allgemeinresorption  kann  infolge  der  geringen 
Vascularisation  der  Cutis  nur  untergeordnet  sein.  Ich  möchte  es  deshalb 
als  eine  physiologische  Unklarheit  bezeichnen,  wenn  Manche  glauben,  auf 
diese  Weise  etwa  eine  Jodkalitherapie  von  der  Haut  aus  als  allgemeines 
Mittel  anwenden  zu  können.  Wenn  ich  dagegen  die  Absicht  habe,  an  ge- 
wissen Körperstellen  Jodkali  in  hervorragender  Weise  einwirken  zu  lassen, 
wie  z.  B.  beim  Kropf,  rheumatischen  Schwellungen,  syphilitischen  Drusen- 
tumoren, so  werde  ich  natürlich  diejenige  Salbe  am  meisten  vorziehen, 
welche  am  besten  das  Jodkali  in  die  Haut  einziehen  lässt.  Wir  wissen  ja 
mit  Sicherheit,  dass  Jodkali-  und  Jodcalciumfettsalben  bei  der  Kropfent- 
wicklung, selbst  bei  der  geringen  Menge  der  Jodkaliumresorption,  einen 
deutlich  kennbaren  Heilerfolg  ausüben,  der  übrigens  bei  der  jetzigen  offi- 
cinellen  Jodkalisalbe,  welche  aus  Ungt.  Paraffin,  gemacht  wird,  ausbleibt.  — 
Man  muss  sich  eben  vorstellen,  dass  sich  hier  an  Ort  und  Stelle  selbst  bei 
sehr  geringer  Resorption  von  Jodkali  ein  verhältnissmässig  so  grosser  Pro- 
centsatz des  Heilmittels  in  dem  umgebenden  Gewebe  befinden  muss,  wie  es 
bei  interner  Application  ^  von  Jodkalium  nicht  zu  ermöglichen  ist.  Dagegen 
wird  selbst  bei  sehr  starker  Absorption  von  Jodkalium  von  der  Haut  aus 
der  Procentsatz  von  Jodkalium  im  Gesammtorganismus  ein  so  geringer  sein, 
dass  man,  wie  schon  angeführt,  zur  allgemeinen  Jodwirkung  besser  die  Re- 
sorption vom  Magen  und  Darm  aus  wählt.  Wir  sehen  ja  auch  andererseits, 
dass  in  denjenigen  Fällen,  wo  man  die  Allgemeinwirkung  eines  Körpers  will, 
man  Masseneinreibungen  vornehmen  lässt,  wie  dies  bei  der  grauen  Salbe 
als  Antisyphiliticum  der  Fall  ist.* 

Auf  dieser  Eigenschaft  des  Lanolins,  wie  auf  seiner  Capacität,  grosse 
Volumina  Wassers  (gegen  200%)  aufzunehmen  und  endlich  auf  seiner  reiz- 
losen Wirkung  auf  Dermatosen,  basiren  die  therapeutischen  Indicationen  für 
Anwendung  dieser  Salbengrundlage. 

Das  Wesentlichste  aus  der  tiberreichen  Literatur  wollen  wir  anzuführen  versuchen: 
Dr.  Stkrx  (Deutsche  med.  Wochenschr.  1886,  Nr.  15),  Dr.  Shoemaker  (Med.  and  surg.  Reporter. 
Philadelphia  1886),  Prof.  Smrn  (Brit.  med.  Journ.  12.  Mai  1886)  leifcn  einen  besonderen  Werth 
auf  die  Behandlung  hypodermatischer  Leiden  mit  Lanolin.  Als  Prototyp  dieser  Hanterkran- 
kungen  kann  die  Psoriasis  gelton,  bei  der  die  Lanolinbehandlung  verbunden  mit  den  üblichen 
Arzneistoffen  (Chrj'8arol)in)  ausserordentliche  Erfolge  aufzuweisen  hat.  —  Brandis  (Behand- 
lung der  Syphilis.  Berlin  1886,  Hirschwald)  empfiehlt  die  aus  Lanolin  gefertigte  grane  Queck- 
silbersalbe zur  Einreibungscur  gegen  I-.ues.  —  Prof.  B.  Fkaenkel  (Berliner  klin.  Wochenschr. 
1886.  Nr.  5)  hat  mit  Lanolin  hartniickige,  zu  Atrophien  reizende,  mit  Borkenbildnng  einher- 
gehende Nasenkatarrhe  zur  Heilung  gebracht.  —  Ueber  die  Irritationslosigkeit  dieser  Salben- 
grundlage hat  Dr.  Lassak  an  40(J  Patienten  Erfahrungen  gemacht  (Berliner  klin.  Wochenschr. 
1.  Februar  1886).  —  Dr.  Landesbero  (Med.  and  surg.  Reporter.  10.  April  1886),  Dr.  Patto» 
(Prov.  med.  Journ.  1.  September  1886)  von  der  Augenklinik  in  Dublin  haben  das  Lanolin  mit 
grossem  Vortheil  in  der  Augenheilkunde  (Blepharitis)  verwendet.  —  G.  Morton  (Med.  News. 
8.  Mai  1886»,  Dr.  Witlfsbero  (Therap.  Monatsh.  März  1887)  berichten  von  excellenten  mit 
diesem  Fett  erzielten  Resultaten  bei  Pruritus,  Prurigo  Äenilis,  schweren  Excoriationen,  Herpes 


Deutsche  med.  Wochenschr.  1886,  Nr.  28. 
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circinatus,  Pityriasis  versicolor.  Die  Ingredienzen  bestanden  in  Zink  oder  Borsäure  107©  ä. 
in  Schwefel.  —  Viele  Fälle  von  Pityriasis  hat  Doyon  (Annal.  de  Dermat.  1886  und  Brit.  med. 
Joum.  16.  October  1886)  mit  Acid.  salicyl.  2,0,  Sullur.  praecip.  10,0,  Lanolin  100,0  geheilt.  — 
Von  günstigen  £r!olgen  der  chronischen  Gonorrhoe  vermittels  der  mit  Silbemitratlaiiolin  be- 
strichenen cannelirten  Sonden  berichtet  Caspab  (Berliner  klin.  Wochenschr.  1887,  Nr.  5).  — 
Dr.  EwKx  (Deutsche  med.  Wochenschr.  8.  Juli  1886)  rühmt  das  Lanolin  zum  Gebrauch  bei  der 
Massage.  —  Hebrlich  (Therap.  Gaz.  1886,  pag.  58)  hat  mit  einer  b^/^^\gen  CarbolsUurelanolin- 
saibe  locale  Anästhesie  zu  erzeugen  vermocht.  —  Widerhofer  (AUg.  Wiener  med.  Ztg.  1886) 
hat  mit  einer  b^/JgQu  Bismutsubnitratlanolinsalbe  viele  hartnäckige  Kinderekzeme  zur  Heilung 
gebracht.  —  Prof.  Campara  (Boll.  della  R.  Accad.  med.  di  Genova.  1886  und  Deutsche  med.  Ztg. 
1886,  Nr.  22)  hat  sich  Lanolin  als  Salbenconstitnens  bei  Psoriasis  seborrhoea  sicca,  Herpes 
tonsurans  und  anderen  Dermatosen  bewährt. 

Hieran  reihen  sich  die  Beobachtungen  von  Dr.  Wende  (Brit.  med.  Joam.  13.  Februar 
1886  und  Med.  Presse.  December  1886) ,  der  Tinea  favosa ,  Ekzeme ,  Erytheme ,  Herpes  mit 
Lanolinsalben  erfolgreich  behandelt  hat.  —  In  jüngster  Zeit  hat  dann  auch  Gütrrbock 
(Berliner  klin.  Wochenschr.  1887,  Nr.  17)  seine  mit  dem  Lanolin  gemachten  günstigen  Erfah- 
rungen bei  frischen  Verbrennungen,  bei  Beingeschwüren  und  hartnäckigen  Medicinalekzemen 
pnblicirt.  —  Ueber  die  vom  Autor  selbst  gelieferten  Literaturbeiträge  (s.  Berliner  klin.  Wochen- 
schrift. 1885,  Nr.  47;  Deutsche  med.  Wochenschr.  1886,  Nr.  28;  Brit.  med.  Joum.  13.  Februar 
1886;  Brit.  med.  Joum.  23.  October  1886). 

Gegen  eine  besonders  schnelle  Resorption  der  im  Lanolin  verriebenen  Medicamente 
sprechen  sich  Güttmakn  (Arch.  f.  klin.  Med.  1887)  und  Ritter  (Berliner  klin.  Wochenschr. 
1887)  aus.  —  Auf  die  diesen  Artikeln  zugrunde  liegende  Verwechslung  von  Resorption  und 
Imbibition  ist  im  Eingang  dieser  Besprechung  hingewiesen  worden.  Liebreich. 

Lanugo,  8.  Haare,  IX,  pag.  351. 

Lraparocele  (Xawapa  =  Weiche,  Dünne  und  xt^Xt],  Bruch):  Bauch- 
bruch, Hernia  ventralis. 

Lraparo-Hysterotomle  y  s.  Kaiserschnitt ,  XII ,  pag.  45  und 
Uterus  (Operationen);  Lraparomyotomle,  s.  Uterus. 

Laparotomie,  s.  Bauchschnitt,  III,  pag.  38. 

La  Porretta,  s.  Porretta. 

Lappenextraction,  s.  Cataracta,  IV,  pag.  381. 

Lappensclmltty  s.  Amputation,  I,  pag.  518. 

La  Preste^  s.  Preste. 

La  Puda,  s.  Puda. 

LaredOy  spanische  Küsten-Oceanbad  am  Golf  von  Biscaya,  unweit 
Santander,  Provinz  Santander.  Weiter,  feinsandiger  Strand.  Edm.  Fr. 


j    Seebad    an    der    Westküste   von   Schottland,   Ayrshire    bei 
Glasgow,  an  der  Clyde  Bucht  des  St.  Georgs-Canals.  Steiniger  Strand,  mildes 

Klima.  Edm.  Fr. 

Laryng^smus  (von  XapjyQ,  Kehlkopf);  von  Marshall  Hall  her- 
rührender Ausdruck,  ursprunglich  für  den  im  epileptischen  Anfall  u.  s.  w. 
eintretenden,  krampfhaften  Verschluss  der  Glottis.  —  Laryngismus  stri- 
duius  (Laryngospasmus),  s.  unter  Spasmus  glottidis. 

Laryng^tlSy  Kehlkopfentzündung.  L.  catarrhalis  s.  unter  Larynx- 
katarrh;  L.  crouposa  und  diphtheritica  unter  Croup,  Diphtheritis;  L.  phleg- 
monosa unter  Larynxödem. 

LaiTllg^ofissloil  (larynx  undfindere,  spalten),  die  operative  Spaltung 
des  Schildknorpels;  vergl.  Tracheotomie. 

Laryng^OSkOple*  Unter  Laryngoskopie  (von  >.ipjY^  Kehlkopf,  (r/.oTwetv 
schauen)  hat  man  seither  die  Besichtigung  des  Kehlkopfinnern  beim  Leben- 
den unter  Verwendung  eines  Spiegels  in  der  Rachenhöhle  verstanden; 
man  bezeichnet  diesen  Vorgang  gemeinhin  als  Spiegeluntersuchung  des  Kehl- 
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kopfes.  Wir  werden  aber  später  sehen,  dass  es  auch  eine  unmittelbare 
Besichtigung  des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre  beim  Lebenden  giebt ;  Kir- 
STEIN  ^^)  hat  diese  Untersuchungsweise  mit  dem  fragwürdigen  Ausdrucke 
»Autoskopie«  bezeichnet. 

Der  Beschreibung  der  Spiegeluntersuchung  des  Kehlkopfes  und  der 
Luftröhre  soll  zweckmässigerweise  eine  kurze  Geschichte  derselben  vorauf- 
gehen. Aus  der  vorlaryngoskopischen  Zeit  werden  unter  den  verschiedenen 
Versuchen,  den  Kehlkopf  während  des  Lebens  unserem  Auge  zugängig  zu 
machen,  zuerst  diejenigen  von  Bozzini  mit  Anerkennung  erwähnt.  Derselbe 
beschrieb  seine  Methode  in  einer  Monographie  (Der  Lichtleiter  oder  Be- 
schreibung einer  einfachen  Vorrichtung  und  ihrer  Anwendung  zur  Erleuch- 
tung innerer  Höhlen  und  Zwischenräume  des  lebenden  animalischen  Korpers. 
Weimar  1807),  welche  jedoch  wenig  Beachtung  seitens  der  Aerzte  fand. 
An  einen  Lichtbehälter,  der  ein  Wachslicht  enthielt/,  schloss  sich  eine  Metall- 
röhre, die  in  der  Mitte  durch  eine  senkrechte  Scheidewand  getheilt  war. 
Die  eine  Seite  war  für  die  Lichtzuleitung,  die  andere  für  die  Rückleitung 
der  Strahlen  bestimmt.  Am  Ende  jeder  Abtheilung  befand 
sich  ein  Spiegel;  beide  waren  in  einem  Winkel  von  45®  ein-  ^ig.  9i. 

ander  zugeneigt  (Fig.  91).  Die  Nichtbeachtung  des  Bozzmi- 
schen  Lichtleiters  mag  wohl  ihren  Grund  in  dessen  Un- 
zweckmässigkeit  gehabt  haben ;  er  scheint  mehr  der  Theorie 
entsprungen  zu  sein,  und  es  ist  kaum  zu  bezweifeln,  dass 
Bozzini  selbst  mit  ihm  niemals  die  Stimmbänder  gesehen 
hat  Auch  die  von  Caignar  de  Latour  1825  und  von  Senn 
1827  angestellten  Versuche,  mittels  Spiegel  den  Kehlkopf 
zu  besichtigen,  hatten  nur  geringen  Erfolg  und  fanden  keine 
Beachtung.  Selbst  Babington  (1829),  dessen  Rachenspiegel 
unseren  heutigen  ähnlich  sahen  und  der  schon  kleine  Hand- 
spiegel zum  Auffangen  des  Sonnenlichtes  benutzte,  erging 
es  nicht  besser.  Dem  gleichen  Schicksal  unterlagen  dann 
noch  die  Versuche  von  Bennati  und  Selligue  (1833), 
Trousseau  und  Belloc  (1837),  Baumes  (1838),  Liston 
(1840),  Warden  (1844)  und  Avery  (1844).  Von  grösserem 
Erfolge  waren  erst  die  Versuche  des  Gesanglehres  Manuel 
Garcia"),  der  1855  seine  physiologischen  Beobachtungen  bozzini's  Liehüeitor 
über  die  menschliche  Stimme  veröffentlichte.  Er  hatte 
zuerst  Versuche  an  sich  selbst  angestellt,  indem  er  einen  erwärmten  kleinen 
Spiegel  mit  langem  Stiele  an  das  Gaumensegel  anlegte  und  mittels  eines 
zweiten  Spiegels  das  Sonnenlicht  auf  den  ersteren  leitete.  Er  war  der 
Erste,  der  sowohl  an  sich  selbst  als  auch  an  Anderen  die  Stimmbänder 
und  deren  Bewegungen  mit  Sicherheit  beobachtet  hat.  Einen  besonderen 
Erfolg  hatte  jedoch  auch  seine  Methode  bei  den  Aerzten  nicht. 

Die  ersten,  wirklich  fruchtbaren  Versuche,  den  erkrankten  Kehlkopf 
unserem  Auge  durch  Spiegel  zugängig  zu  machen,  stellte  TOrck  (1857)  an. 
Er  hat  auch  das  Verdienst,  den  Rachenspiegeln  eine  runde  Form  gegeben 
und  sie  in  einen  bestimmten  Winkel  zum  Stiele  gebracht  zu  haben.  Er 
machte  auch  darauf  aufmerksam,  dass  zum  Gelingen  der  Untersuchung 
nächst  der  richtigen  Stellung  des  Rachenspiegels  auch  die  Schonung  des 
weichen  Gaumens,  das  Hervorstrecken  und  Abflachen  der  Zunge,  sowie 
ununterbrochenes  Athmen  während  der  Untersuchung  nothwendig  seien. 
Aber  auch  Türck's  Versuche  würden  der  Wissenschaft  wahrscheinlich  keinen 
so  raschen  und  dauernden  Nutzen  gebracht  haben,  wäre  nicht  Czermak 
gewesen,  der  sich  von  TCrck  Spiegel  entlieh  und  unter  Benützung  künst- 
lichen Lichtes  die  Gare  laschen  Untersuchungen  wiederholte  und  alsdann, 
ganz    durchdrungen    von    der  Wichtigkeit    der   TüRCK'schen  Versuche,    den 


Laryngoskopie.  205 

besten  Weg  zur  Ausbreitang  der  neaea  Uatersachuiigsinethode  einschlug. 
Nachdem  er  1858  die  Anwenduag  der  Laryngoskopie  ia  einem  Aufsatze  den 
Aerzten  dringend  empfohlen,  bereiste  er  fast  alle  grossen  Städte  Deutsch- 
lands, Frankreichs  und  Englands  und  zeigte  in  öffentlichen  Vorträgen  die 
neue  Art  der  Untersuchung  des  Kehlkopfes  am  lebenden  Menschen.  Diese 
Demonstrationen  waren  von  ungeahntem  Erfolge  in  Bezug  auf  ausgedehnte 
and  rasche  Verbreitung  der  Laryngoskopie  unter  den  Aerzten.  Wenn  auch 
TüRCK  der  Erste  war,  welcher  den  Kehlkopfspiegel  zur  Untersuchung  des 
erkrankten  Kehlkopfes  mit  Erfolg  verwendete,  so  muss  doch  Czermak  das 
in  unseren  Augen  höhere  Verdienst  zuerkannt  werden,  der  neuen  Methode 
raschen  und  ausgedehnten  Eingang  in  der  ärztlichen  Welt  verschafft  zu 
haben.  Czermak  gebührt  auch  das  grosse  Verdienst,  dieRhinoskopie  als 
Untersuchnngsmethode  eingeführt  zu  haben,  nachdem  die  früheren  Versuche 
von  BozziNi  und  Baumes  ohne  besonderen  Erfolg  gewesen  waren. 

Zunächst  war  es  nun  Wien,  wo  die  Laryngoskopie  am  meisten  ange- 
wendet und  gefördert  wurde,  und  müssen  hierbei  in  ersten  Linie  die  Namen 
Störk  und  Sembleder  genannt  werden.  Ganz  besondere  Aufnahme  fand 
aber  die  neue  Untersuchungsmethode,  als  V.  v.  Bruns  1862  den  ersten  Kehl- 
kopfpolypen unter  Zuhilfenahme  der  Laryngoskopie  und  ohne  blutige  Er- 
öffnung der  Luftwege  entfernte.  Von  diesem  Augenblicke  an  war  auch 
denen,  welche  bisher  noch  vornehme  Zurückhaltung  gezeigt  hatten,  die 
g^sse  Bedeutung  der  laryngoskopischen  Untersuchungsmethode  klar  ge- 
worden, so  dass  dieselbe  nunmehr  allseitige  und  nützliche  Förderung  erhielt. 
Zur  Ausübung  der  Laryngoskopie  bedarf  man  einer  genügend  starken 
Lichtquelle,  beziehungsweise  eines  geeigneten  Reflectors,  sowie  verschieden 
grosser  Rachenspiegel. 

Die  Lichtquelle  muss  eine  möglichst  kräftige  sein.  Man  kann  Sonnen- 
licht und  Lampenlicht  gleicherweise  benützen.  Das  beste  und  natür- 
lichste Bild  erhält  man  selbstverständlich  bei  Sonnenlicht.  Man  verwendet 
dasselbe,  indem  man  es  entweder  direct  in  der  Rachenhöhle  auf  den  dort 
gelagerten  Rachenspiegel  fallen  lässt  oder  indem  man  es  mit  einem  soge- 
nannten Planspiegel  auffängt  und  an  die  ebengenannte  Stelle  wirft.  Da  das 
Sonnenlicht  jedoch  nicht  immer  und  Jedem  zu  Gebote  steht,  so  ist  man  im 
Wesentlichen  und  Allgemeinen  auf  künstliche  Beleuchtung  angewiesen. 
Dieselbe  ist  eine  sehr  mannigfaltige.  Die  beste  künstliche  Beleuchtung  giebt 
unstreitig  das  elektrische  Licht  ab,  sei  es  nun,  dass  man  solches  mittels 
eines  Reflectors  oder  direct  in  die  Rachenhöhle  gelangen  lässt;  am  besten 
und  bequemsten  ist  es,  die  elektrische  Lichtquelle  als  in  der  Höhe  ver- 
stellbare Stehlampe,  auf  der  25 — 50kerzige  Glühlampen  angebracht  werden 
können,  zu  benutzen.  ^)  Selbstverständlich  gehört  hierzu  eine  Stromzuleitung 
von  einem  Elektricitätswerke ;  kleine  Glühlämpchen  kann  man  auch  durch 
Batterie  oder  Kraftsammler  (Accumulatoren)  speisen ;  doch  ist  ihre  Leucht- 
kraft so  gering,  dass  man  am  besten  auf  ihre  Verwendung  verzichtet.  Steht 
weder  das  Sonnen-  noch  elektrische  Licht  zur  Verfügung ,  so  kann  in  ein- 
zelnen Fällen  mit  besonderem  Vortheile  Magnesiumlicht  verwendet  werden. 
Dasselbe  giebt  eine  sehr  schöne  Lichtquelle  ab,  bedarf  aber  einer  besonders 
eingerichteten  Lampe ;  einer  häufigeren  und  allgemeineren  Verwendung  des- 
selben stehen  nächst  der  Kostspieligkeit  auch  noch  technische  Schwierig- 
keiten entgegen ,  die  allerdings  durch  besondere  Vorkehrungen  ziemlich 
überwunden  werden  können.  Am  meisten  Verwendung  findet  natürlich  das 
gewöhnliche  Lampenlicht,  sei  es  nun  Gas-  oder  Petroleumlicht;  zur 
Noth  kann  man  natürlich  auch  jede  andere  Oellampe  und  selbst  Kerzen- 
licht benutzen.  Bei  allen  diesen  Lichtquellen  hat  sich  nun  stets  das  Be- 
dürfniss,  dieselben  zu  verstärken,  geltend  gemacht.  Türck  verwendete  zu 
diesem   Zwecke   zuerst   die   Schusterkugel  (Fig.  92).     Er  füllte    dieselbe 
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wie  die  Scbobmacber ,  die  sich  ihrer  bei  der  Arbeit  bedienen,  mit  Waaser 
Dnd  befestigte  sie  mit  einem  bewegrlichen  Arme  am  einem  Gestelle.  Sie 
wurde  sehr  rascb  durch  die  sogenannten  Llnsenapparate,  deren  von  den 
verschiedenen  Laryngologen  eine  ganze  Reihe  angegeben  wurde,  verdrängt 
Dieselben  enthalten  eine  oder  mehrere  Glaslinsen,  welche  In  einem  Apparat 
eingeffigt  sind  und  so  vor  der  Flamme  angebracht  werden.  Sie  alle  leiden 
an  dem  Hauptfibelatand,  dass  sie  den  Untersuchenden  abhängig  von  Bewe- 
gungen des  Kranken  machen.  Das  durch  die  Linse  verstärkte  Licht  kann 
eben  nur  In  einer  bestimmten  Linie 
Flu-  M-  entweder  direct   auf   den  Kranken   ge- 

A  werfen    oder   von    einem  Reflector  anl- 

gefangen  werden.  Bei  Bewegungen  aber 


wird    diese  Linie    sehr   leicht  verlassen 

und  die  Untersuchung  Ist  wegen  Licht- 

mangels  gestört. 
WMwiiDBP  mit  üMhvii.  Die    beste    künstliche    Licht- 

quelle  n&chst  der  beschriebenen  elek- 
trischen Glühlampe  ist  eine  nur  mit  einem  Glascylinder  umschlossene  Flamme. 
Es  gieht  jetzt  sehr  hell  brennende  Petroleumlampen,  von  denen  Schböttbr**) 
die  Ditmar'sche,  welche  einen  Rundbrenner  von  ^4  Mm.  Durchmesser  be- 
sitzt, ganz  besonders  empHehlt.  Will  man  Gas  benutzen,  so  bedient  man 
sich  ebenfalls  eines  Rundbrenners ;  heutzutage  sind  auch  diese  sehr  ver- 
vollkommnet und  für  die  einzelnen  Gasarten  angemessen  gebaut.  Auch  daa 
jetzt  so  sehr  vervolikominnete  Gasglilhlicht  gieht  eine  gute  Lichtquelle 
ab.  Zur  Verstärkung  des  Gaslichtes  hat  man  schon  in  frGher  Zeit  mancherlei 
andere   Gase    demselben    zugeführt:    Sauerstoff,    Sauerstoff    und    flOchtlga 
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Kohlen wasserstofrgase,  HydrooxygengaB,  Naphlbalindämpfe  etc.  Es  ist  nicht 
so  leugnen,  dass  durch  solche  besondere  Zuleitungen  das  Licht  erheblich 
verstärkt  wird;  aber  auf  der  anderen  Seite  ist  wiederum  die  Anschaffung 
einer  besonderen  Lampe  oder  eines  Apparates  nöthig,  wodurch  die  Unter- 
suchung jedenfalls  nicht  erleichtert  wird.  Ich  muss  deshalb  als  für  gewöhn- 
liche Zwecke  vollkommen  ausreichead  eine  einfache  Petroleuoi-  oder  Gas- 
flamme, wie  ich  sie  soeben  beschrieben  habe,  empfehlen.  Für  besondere 
F&lle  mag  man  sich  auf  die  eine  oder  andere  Weise  eine  stärkere  Licht- 
qnelle  beschaffen.  Von  den  Linsensystemen  kann  ich  den  MouRA^scben  Apparat 
schon  deshalb  empfehlen,  weit  derselbe  zur  Selbstunteraucbung  ganz 
besonders  geeignet  ist.  Er  lässt  sich  an  jeder  Lampe  befestigen  (Fig.  93). 
Von  den  besondere  Oaaarten  zuführenden  Apparaten  erscheint  mir  am  ein- 
fachsten und  billigsten  die  FRiT.scHE'Eche  Albocarbonlampe") 

Bedient  man  sich  einer  Flamme,  welche  durch  kein  Linsensystem  ver- 
stärkt ist,  60  bedarf  man  zur  Sammlung  der  Lichtstrahlen  eines  Reflectors 
von  10 — 12  Cm.  Durchmesser.  Derselbe  wird,  um  sich  grösstmögliche  Be- 
wegungsfreiheit zu  sichern,  am  besten  an  einer  Stirnbinde  getragen.  Man 
ist  alsdann  stets  in  der  Lage,  den  Bewegungen  des  Kranken  zu  folgen, 
zumal  die  Lichtstrahlen  nicht  In  eine  bestimmte  Richtung  gezwungen  sind. 


Die  Befestigung  des  Reflectors  wurde  von  Sbuelbder  mittels  eines  Brillen- 
gestelles (Fig.  94)  bewirkt;  doch  ist  diese  Art  keine  sehr  i^ichere.  Türck 
befestigte  den  Retlector  an  einem  Stirnbande  mit  gepolsterter  Platte  (Fig.  95), 
welche  Einriebtang  bis  heute  die  beliebteste  ereworden  und  gehlieben  ist. 
Das  Gelenk,  in  welchem  der  Reflector  an  der  Platte  sich  bewegt,  hat  ver- 
Bchiedene  Gestaltungen  seither  erfahren;  dieselben  sind  für  die  Brauchbar- 
kelt nicht  wesentlich.  Der  Reflector  wird  vor  das  rechte  Auge  gelegt 
(Fig.  96),  und  zwar  soll  man  mit  demselben  durch  die  mittlere  Oeffnung 
des  ersteren  bindurchseben.  Dem  Anfänger  wird  die  Laryngoskopie  dadurch 
sehr  erschwert,  wesh&lh  ich  ratbe,  darauf  zunächst  keinen  Werth  zu  legen 
und  es  dem  Zufall  zu  überlassen,  ob  das  rechte  Auge  durch  die  Oeffnung 
flieht.  Kurze  Zeit  der  Uebung  bringt  es  schon  dahin,  dass  binoculär  gesehen 
wird.  Uebrigens  muss  man  sich  auch  so  viel  Uebung  mit  einem  Auge  er- 
werben, dass  man  mit  ihm  allein  körperlich  zu  sehen  vermag;  bei  der 
RbinoBcopia  anterior  ist  dies  sogar  nicht  anders  möglich.  Man  hat  auch 
vorgeschlagen,  den  Reflector  mitten  auf  der  SHrne  zu  tragen,  damit  beide 
Augen  frei  seien;  ist  diese  Methode  auch  nicht  ganz  richtig,  so  ist  eine 
Untersuchung  aaf  diese  Weise  dennoch  möglich,  allein  nicbt  so  bequem,  wie 
wenn  der  Reflector  vor  dem  einen  Auge  liegt.  —  An  Stelle  der  Stirnbinde 
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hat  Bergeat  ')  einen  Stirnreifen  aus  Hart^mmi,  den  man  im  weichen  Zu- 
stande auf  seinen  Kopf  setzt  and  dadurcli  diesem  vollständig  passend  macht, 
empfohlen.  Durch  ihn  wird  das  sonst  fa&afige  Eraeuern  der  Stirnbinde  er- 
spart; er  kann  aber  auch  nicht  wie  diese  In  der  Tasche  getragnen  werden 
and  nimmt  auf  dem  Tische  mehr  Platz  weg  als  diese. 

Ausser  Lichtquelle  und  Reflector  benSthigt  man  cur  laryngoskopiscben 
Untersuchung  auch  eines  Rachenspiegets,  den  man  gewöhnlich  als  Kehl- 
kopfspiegel bezeichnet.  Die  Rachenspiegel  haben,  bevor  sie  zn  der  heutigen 
kreisrunden  Form  gelangten,  verschiedene  Gestalten  durchmachen  mQssen; 
zunächst  wurden  viereckige  Spiegel  benützt,  sodann  solche  mit  abgerandsten 
Ecken,  sowie  ovale,  bis  man  bei  der  kreisrunden  Form  als  der  geeignetsten 
stehen  blieb  (Fig.  97).     Als  Material   zu    den   Spiegeln   wurd«   ausser   Olaa 


früher  auch  polierter  Stahl  verwendet ;  doch  sind  solche  sehr  unpraktisch, 
da  ihre  Spiegelll&che  sehr  leicht  verletzt  werden  kann  Qlasspiegel  sind  am 
geeignetsten  und  heute  auch  wohl  ausschliesslich  im  Gebrauch,  während 
diese  frfiher  meist  mit  Quecksilber  belegt  waren,  sind  dieselben  heutzutage 
fast  nur  noch  mit  einem  Silberbelage  versehen  Das  Glas  soll  so  fein  wie 
möglich  sein,  um  doppelte  Spiegelung  auf  beiden  Glasflächen  möglichst  in 
den  Hintergrund  treten  zu  lassen.  Sie  besitzen  eine  Fassung  aus  weissem 
Metall,  die  möglichst  dünn  ist  und  am  Rande  nur  unbedeutend  aufträgt 
Auf  der  Hinterfläche  des  Spiegels  ist  der  2  —  3  Mm.  dicke  Metallstiel  aaf- 
gelßthet,  so  zwar,  dass  der  Spiegel  zum  Stiele  in  einem  Winkel  von  120  Us 
125"  steht  (TCrck).  Es  ist  am  besten,  wenn  der  Metallstiel  nicht  in  einem 
Holz-  oder  Homgriff  gefasst  ist;  man  soll  solche  mit  einer  Stellschraobe 
versehene  Stiele  vielmehr  gesondert  besitzen,  um  die  Rachenspiegel  in  solche 
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Fig.  97. 


Fig.  98. 


beliebig  elDScbrauben  zu  können.  Au!  diese  Weise  bedarf  man  nur  einiger 
weniger  Stiele,  die  ausserdem  auch  noch  bei  der  Benutzung  von  Silber- 
sonden Verwendung  finden  können.    Die  Grösse  der  Rachenspiegel  (Fig.  98) 

bewegt  sich  zwischen  10  und  30  Mm.  im  Durch- 
messer, wobei  jedoch  zu  bemerken  ist,  dass  die 
Grössen  von  10 — 18  Mm.  (Nr.  0—2)  zur  Rhino- 
skopie  dienen.  Der  Durchschnittspiegel  zur  Laryngo- 
skopie ist  Nr.  4  (22  Mm.). 

Um  die  Halsspiegel 
ordentlich  reinigen  zu  kön- 
nen, hat  man  von  verschie- 
denen Seiten  sinnreiche  Ein- 
richtungen au  ihnen  ge- 
troffen ;  am  zweckmässigsten 
erscheinen  uns  diejenigen  von 
AvELLis  *)  und  A.  J.  Hart- 
mann *2) ;  ZiBM  ö*^)  hat  ver- 
nickelte Stahlspiegel ,  die 
jedoch  ein  gelbliches  Licht 
geben ,  vorgeschlagen ;  ich 
habe  Metallspiegel  aus  Nickelin  anfertigen  lassen. 
Alle  Metallspiegel  müssen  aber  je  nach  ihrer  Be- 
nutzung mehr  oder  weniger  oft  geglättet  werden. 
Zur  UntersuchuDg  des  Kehlkopfes  von  unten 
durch  die  Trachealcanöle  nach  gemachter  Tracheo- 
tomie  dienen  kleine  ovale,  aus  Stahl  gefertigte  Spiegelchen  (Fig.  99),  mit 
denen  jedoch  nur  selten  nennenswerthe  Resultate  erzielt  werden. 


Die  Tonchiedenen  Grössen 
der  Bachenspfegel. 


Kalilkopispiegel  Tersohiedener  Form. 


Fig.  99. 


Tracheal^piegel  in  situ. 

Um  bei  der  laryngoskopischen  Untersuchung  ein  vergrössertes  Bild 
zu  erhalten,  sind  verschiedene  Vorrichtungen  ersonnen  und  in  Gebrauch  ge- 
nommen worden.  Dieselben  haben  sich  bisher  jedoch  nicht  als  praktisch 
erwiesen;  auch  kann  man  sagen,  dass  es  für  die  Erkennung  einer  Krank- 
heit von  gar  keiner  Bedeutung  ist,  ob  eine  Vergrösserungsvorrichtung  ver- 
wendet wird ;  was  man  nicht  mit  blossem  Auge  in  natürlicher  Grösse  sehen 
kann,  hat  für  die  Diagnose  keine  Bedeutung. 

Auch  Messvorrichtungen  zur  Bestimmung  der  Grössen  Verhältnisse 
der  einzelnen  Theile  des  Kehlkopfes  hat  man  ersonnen.  Früher  erschienen 
Rachenspiegel,  auf  denen  ein  Massstab  eingeschnitten  ist  (Fig.  100),  am  zweck- 
mAsfligsten.  Vollkommener  ist  die  WAGNER'sche  Einrichtung.  ^^)  Er  hat  auf 
dem  Reflector  einen  metallenen  Gegenspiegel ,  der  in  Vierecke  von  2  Mm. 
Breite  getheilt  ist,  angebracht.  Hat  man  den  Reflector  vor  dem  rechten 
Auge,  80  steht  vor  dem  liuken  noch  ein  kleiner  Spiegel,  der  das  Bild  des 
MesMpiegels  auffängt  und  in's  linke  Auge  wirft.  Man  sieht  das  Kehlkopfbild 
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also  mit  dem  rechten  Auge  in  gewQhnlicher  Weise,   wUirand  es  im  ÜDken 
auf  der  Messvorrichtnng  erscheint. 

Rachen  Spiegel,  mit  denen 
elektrische  BeleDohtung  direct 
verbanden  ist.  eignen  sich  schon 
ihres  grösseren  Umtanges  wegen 
nicht  für  den  gewöhnlioben  Qe- 
branch. 

Die  Erwärmung  des  Ra- 
chenspiegels  (vor  Beginn  der 
Untersuchung)  geschieht  am 
besten  über  der  Flamme,  wobei 
stets  daraaf  za  achten  ist,  dass 
derselbe  nicht  heiss  wird,  was 
einestheils  seinem  Silberbelag 
schädlich  ist  und  anderentheils 
dem  Kranken  an  seinem  Gaumen  Schmerz  verursacht.  Da  die  Grw&rmoDg 
nur  den  Zweck  bat,  zu  verhindern,  dass  der  Spiegel  in  der  Rachenhöhle 
durch  den  Atbem  des  Kranken  beschlage,  so  braucht  derselbe  nur  auf 
K5rpert«mperatar  erwärmt  zu  werden;  zum  Vergleich  dient  am  besten  die 
Anssenfläche  der  eigenen  Hand,  von  welcher  der  erwärmte  Spiegel  nicht 
als  brennend  empfanden  werden  darf. 

Da  der  Silberbelag  der  Racbenspieget  dnrch  das  bei  der  Reinigung 
derselben  hinter  seiner  Metalllassung  eindringende  Wasser  ziemlich  rasch 
zerstört  tind  der  Spiegel  damit  blind  wird  —  das  übermässige  Erhitzen 
trägt  wegen  seines  verhältnissmässig  seltenen  Vorkommens  daza  weit  weniger, 
als  gewöhnlich  angenommen  wird,  bei  - — ,  so  empfiehlt  es  sich,  ]eden  Raoben- 
Bpiegel  nach  seiner  Reinigung  über  der  Flamme  leicht  zu  erwärmen,  damit 
alles  eingedrungene  Wasser  verdunstet.  Werden  die  Spiegel  sogleich  wieder 
gebraucht,  so  geschieht  die  Austrocknung  durch  das  jeder  Untersachong 
vorhergehende  Erwärmen  ganz  von  selbst  (Zieh**).  Bei  Benutzung  von 
Metallspiegeln  fallen  solche  Vorkehrungen  weg. 

Zur  Vornahme  der  larj-ngoskopischen  Untersuchang  lässt  man  den 
Kranken  auf  einem  gewöhnlichen,  nicht  gepolsterten  Stuhle  so  Platz  nehmen, 
dass  die  Lichtquelle  sieb  neben  seinem  rechten  Ohre  In  Mundhöhe  befindet 
Um  die  bei  Benutzung  von  Gaslicht  ausstrahlende  Wärme  zu  mindern,  kann 
man  über  dasselbe  einen  Kalkcylinder  stürzen,  der  nach  vom  eine  genügend 
breite  Oeftnung  hat.  Die  Haltung  des  Kranken  soll  eine  freie  sein,  so  dasa 
er  sich  weder  mit  dem  Rücken  an-,  noch  mit  den  Armen  auflegt.  Der 
Kranke  ist  dadurch  aufmerksamer  auf  seine  Haltung  und  vermag  weniger 
Widerstand  zu  leisten,  der  Arzt  aber  hat  ihn  mehr  in  seiner  Qewalt  und 
kann  seine  Haltung  jederzeit  leicht  verbessern.  Dieser  nimmt  jenem  gegen- 
über Platz  und  hält  sein  Auge  vom  Munde  des  Kranken  in  einer  Entferaang 
von  15 — 20  Cm.  Dieser  Abstand  muss  deshalb  eingehalten  werden,  damit 
einerseits  keine  Schwierigkeiten  bei  der  Handhabung  mehrerer  Instrumente 
entstehen,  andererseits  aber  keine  Unbequemlichkeiten  in  der  eigenen  Haitang 
sieb  geltend  machen,  welch'  letzteres  bei  zu  grosser  Entfernung  vom  Krankeo 
der  Fall  ist.  Kurz-  und  Weitsichtigkeit  müssen  deshalb  durch  entsprechende 
Oläser  verbessert  werden.  Nachdem  der  Untersuchende  den  Reflector  aaf 
seiner  Stirn  befestigt  bat,  sucht  er  zunächst  die  mit  demselben  aufgefan- 
genen Lichtstrahlen  auf  den  Mund  des  Kranken  zu  werten.  Ist  die  Beleuch- 
tung eine  gnte,  so  lässt  er  denselben  den  Mund  weit  öffnen  und  drückt  mit 
einem  Spatel  oder  auch  mit  dem  bereitgehaltenen  Raohensptegel  die  Zange 
nieder  —  wobei  der  Kranke  gleichmässig  ein-  und  ausathmen  muss  —  nnd 
besichtigt  dessen  Mund-  und  RaohenhShle.  Diese  Besicbtigang  soll  steta  der 
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laryngOBkoplschen  Unteranohutig  voranfreheo ,  da  durofa  dieselbe  in  vielen 
Ffillen  nicht  ntir  wertbvoUe  Anhaltspunkte  für  die  Diasrnose  fewonnei) 
werden,  sondern  der  Arzt  aach  bei  Erkennung:  ansteckender  Krankheiten 
der  Mund-  und  Rachenhöhle  bei  der  nachfolgenden  Untersuchung  von  vorn- 
herein sich  selbst  mehr  vorsehen  wird,  falls  dabei  Husten  und  WQrgen  von 
Seiten  des  Kranken  erfolgen  sollte. 


Nach  dieser  Voruntersuchung  IBsst  man  den  Kranken  sodann  bei  weit- 
geSftnetem  Munde  die  Zunge  herausstrecken,  den  vorderen  Theil  derselben 
mit  seinem  Tascbentuche  umwickeln,  diese  mit  Daumen  und  Zeigefinger 
■einer  rechten  Hand  *  erfassen  und  kräftig  herausgezogen  erhalten.  Bei  der 
ersten  Untersuchung,  sowie  in  manchen  Fällen  auch  später  noch,  empfiehlt 
es  sich,  die  Zunge  des  Kranken  mit  der  linken  Hand  selbst  zu  halten;  den 
Zeigefinger,  der  unter  die  Zunge  zu  liegen  kommt,  drückt  man  dabei  so 
an  die  unteren  Schneidezähne  an,  dass  ihre  freie  Kante  vom  Finger  etwas 
Qberragt  wird,  die  Zunge  also  nicht  über  die  scharfen  Zähne,  sondern  über 
den  Finger  herausgezogen  wird;  dadurch  verhindert  man  leichter  ein  Ein- 
reissen  des  Frenulnm  Linguae.  Bevor  man  nun  den  Rachenspiegel  einführt, 
UsBt  man  den  Kranken  den  Kopf  leicht  nach  hinten  über  neigen  und  fordert 
denselben  auf,  durch  den  Mund  gleichmässig  ein-  und  auszuathmen.  Hier- 
durch hebt  sich  das  Gaumensegel  und  der  Raum  für  den  Rachenspiegel 
wird  frei.  Wird  aber  durch  die  Nase  geathmet,  so  liegt  das  Gaumensegel 
auf  der  Zunge  auf  und  I&sst  sich  mit  dem  Rachenspiegel  nur  mit  einiger 
Gewalt  entfernen,  wobei  nicht  nur  WQrgbewegnngen  leicht  entstehen,  son- 
dern der  Kranke  auch  die  Athmung  uoterbricbt  und  hierdurch  die  Unter- 
suchung erschwert. 

Den  leicht  erwärmten  Rachenspiegel,  dessen  Grösse  man  für  den 
Kranken  passend  ausgewählt  bat,  fasst  man  mit  der  rechten  Hand  wie  eine 
Sohreibfeder  und  führt  ihn  frei  durch  die  Mundhöhle,  ohne  irgendwo  zu 
berflhren,  bis  zum  weichen  Gaumen  und  lagert  ihn  dort  mit  der  Spiegel- 
fläche schräg  nach  unten  und  vorn  gerichtet,  leicbt  und  ruhig  an,  ao  dass 

.L.J 

■  Hllt  der  Kranke  aelbat  seine  Zange,  so  ist  zd  beachten,  daaa  er  dieselbe  stets  mit 
•einer  recbtcn  Hud  zu  fuseti  bat,  sobald  der  Arzt  den  itachenspiegel  in  dieser  lUhrt;  aimint 
er  denMlbem  Jedoch  in  die  linke  Hand,  so  ergreilt  der  Kranke  seine  Zange  anch  mit  seiner 
ÜDken  Hand.  Unter  diesen  Verhältnissen  lassen  sich  alle  Instrumente  leichler  nnd  ungehin- 
derter einlBliren. 

\V* 
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das  Zäpfchen  auT  seiner  RDckseite  auflief.  Jede  unrnhige  Haltnng  ist,  da 
sie  Wflrgbewegnngen  hervorruft,  zu  vermeiden;  dabei  stützt  man  sich  mit 
den  beiden  letzten  Fingern  der  rechten  Hand  an  der  Wange  des  Kranken 
neben  dessen  linken  Mundwinkel,  bei  dem  auch  der  Stiel  des  Raohenspi^^els 
lagert.  Da  man  bei  Operationen  den  Rachenspiegel  In  der  linken  Hand  an 
halten  hat,  so  empfiehlt  es  sich,  denselben  bei  der  Einübung  abwechselnd 
rechts  und  links  zu  führen,  wie  es  überhaupt  rathsam  ist,  alle  Eingriffe, 
welche  mit  der  linken  Hand  gemacht,  werden  können,  auch  mit  dieser  ku  üben. 

Um  nun  die  verschiedenen  Theile  des  Halses  von  der  Zungenbasis  bis 
zur  Th ei lunga stelle  der  Luftröhre  im  Spiegelbilde  erscheinen  zu  lassen,  mnss 
der  Rachenspiegel  verschiedene  Stellungen  einnehmen.  Dies  darf  jedoch 
Immer  nur  durch  ruhige  und  unmerkliche  Lage  Veränderung  bewirkt  werden, 
da  sonst  die  Untersuchung  durch  Würgbewegungen  leicht  gestört  werden 
kann.  Das  erste,  was  man  im  Spiegel  sieht,  ist  gewöhnlich  der  Zungengrund 
(Fig.  102,  L)  mit  seinen  Papulae  vallatae.  Zugleich  erscheint  auch  der  Kehl- 
deckel (K),  von  dem  sich  zur  Zunge  in  der  Mitte  das  Lig.  glosso-epiglotticum 
med.  und  zu  beiden  Seiten  das  Lig.  glosso-epiglotticum  lat.  hinzieht.  Zwischen 
diesen  befindet  sich  iederseits  eine  Qrube,  Vallecula  (V).  Mit  der  Epiglottia 
erscheinen  häufig  auch  schon  die  beiden 
Aryt&noidknorpel,  auf  denen  die  Santorimi-  fib,  loi. 

sehen  Knorpel  (S  S)  aufsitzen,  im  Bilde.  Ist 
dies  jedoch  nicht  der  Fall,  so  l&sst  man  den 
Kranken  ä  singend  anschlagen.  Von  Wichtig- 
keit ist  es  dabei,  dass  der  verlangte  Ton 
und  Buchstabe  oder  Laut  immer  nur  ein 
Mal  und  genau  so,  wie  es  verlangt  wird, 
angeschlagen  wird.  Es  ist  ganz  zwecklos, 
während  der  Untersuchung  fortwährend  bei- 
spielsweise ä  sagen  zu  lassen,  da  es  nicht 
nur  den  Kranken  unnützerweise  ermüdet, 
sondern  dem  Untersuchenden  auch  keine 
Ruhe  lässt,  den  Kehlkopf  in  allen  seinen 
Theilen   aufmerksam   zu  betrachten.     Auch  d„  iiriogotkopuch«  sud. 

ist  es  nicht  zweckentsprechend,    beständig 

einen  und  denselben  Laut  und  Ton  anschlagen  zu  lassen,  da  nur  durch 
mannigfaltige  Benutzung  der  Keblkopfmusculatur  das  Organ  sich  guis 
unserem  Blicke  enthüllt.  Kommt  man  nun  mit  dem  Laute  ä  in  der  gewähltes 
Tonlage  nicht  zum  Ziel,  so  lässt  man  den  Ton  höher  nehmen,  auch  ähl,  ähä 
intoniren  und  auch  hierbei  die  Tonhöhe  wechseln.  Durch  diese  Uebangen 
gelingt  es  in  den  meisten  Fällen,  den  Kehldeckel  so  zu  isteUen«,  dass  man 
alle  Theile  des  Kehlkopfes  wohl  übersehen  kann.  Man  sieht  am  Keblkopt- 
eingange  zunächst  noch  die  WRiSBERGschen  Knorpel  (W),  sowie  die  Sinus 
pyriformes  (S.  p.,  S.  p.),  welche  seitwärts  vom  Kehlkopfe  liegen  und  in  den 
Oesophagus  führen.  Im  Kehlkopfe  selbst  erblickt  man  die  glänzend  weissen 
wahren  Stimmbänder  (L.  v.,  L.  v.),  sowie  die  sogenannten  TasohenbSnder, 
Ligg.  vocalia  spuria  (L.  v.  s.,  L.  v.  s.);  zwischen  beiden  jederseits  befindet 
sich  der  spaltförmige  Sinus  Morgagni  (S.  M.,  S.  lH),  der  bei  seitlicher  Drehung 
des  Kopfes  besser  besichtigt  werden  kanu.'^'')  Diese  Wirkung  wird  jedodi 
wesentlich  erhöht,  wenn  man  den  Spiegel  in  die  der  Kopfricbtang  entgegen 
liegende  Rachenseite  hält,  also  beispielsweise  bei  nach  rechts  gedrehtem 
Kopfe  in  die  linke  Seite  des  Rachens.*')  Durch  die  Rima  glottidis  fü:^  hin- 
durch sieht  man  in  der  Tiefe  die  Trachealringe  durch  die  Sohleimhant  der 
vorderen  Wand  der  Luftröhre  durchschimmern. 

Dieses  hier  kurz  erklärte  laryngoskopische  Bild   sieht  man  nun  nicht 
mit  einem  Male  im  Spiegel;  man  muss  vielmehr,  um  dasselbe  nach  einander 
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zu  Gesieht  zu  bekommen,  den  Racfaenspiegel  allm&Ug;  ans  seiner  nraprOng- 
liflhen  Lage  bringen,  indem  man  sowohl  die  Spie^elfl&che  mehr  nach  unten 
neigt,  als  auch  den  Spiegel  selbst  etwas  st&rker  nach  oben  nnd  hinten 
ge^D  den  Gaumen  drängt.  Je  ruhiger  und  unmerklicher  diese  kleinen  Lage- 
Veränderungen  des  RacfaeoBpiegels  erfolgen ,  nm  so  rascher  gelingt  die 
laryngosk epische  Untersuobnng.  Je  öfter  dieselbe  unterbrochen  werden  msss, 
nm  so  weniger  leicht  gelangt  man  zum  Ziele,  da  durch  das  lange  dauernde 
Herrorstrecken  der  Zunge  und  durch  öfteres  Einführen  des  Racbenspiegels 
die  Halsscbleimhant  gereizt  wird  und  WQrgbewegungen  hervorgerufen  werden. 


«#* 


Dad  tftr^ngoikoplf 


Das  laryngoskopische  Bild,  welches  man  Im  Rachenspiegel  siebt,  er- 
seheint  annfthernd  als  ein  aufrechtes,  während  die  Stimmbänder  doch  eine 
horizontale  Lage  haben.  Dies  kommt  daber,  dass  der  Rachenspiegel  in  einem 
Winkel  von  nngefähr  45"  zur  Glottis  geneigt  Ist.  Es  erscheint  deshalb  im 
Spiegelbilde  oben,  was  im  Kehlkopfe  vorn  ist,  während  die  hintere  Begren- 
zung desselben  im  Spiegel  unten  gesehen  wird;  wir  suchen  demnach  die 
Epiglottis  im  Spiegel  oben  und  die  Arytänoldknorpel  unten.  ReobtA  und 
links  ist  natfiriich  im  Spiegelbilds  ebenso  wie  In  situ,  so  dass  wir  das  rechte 
Stimmband  rechts  (vom  Kranken  aus)  im  Spiegel,  das  linke  links  erblicken. 
Bezüglich  der  Bezeichnung  der  Lage  im  Bilde 
Fi«.  10».  muss  für  alle  Fälle  festgehalten  werden,  dass 

man  immer  nur  vom  Kranken  aus  dieselbe 
bestimmt,  da  sonst  nur  Verwirrung  entsteht, 
Oberdies  Ja  auch  unrichtig  bezeichnet  wird, 
da  doch  beispielsweise  das  linke  Stimm(>and 
niemals  rechts  gesehen  werden  kann. 

Will  man  die  Luttröhre  und  besonders 
ihre  Theilungsstelle  besichtigen,  so  muss  man 
den  Kranken  zunächst  hüher  setzen,  seinen 
Kopf  noch  mehr  hintenüber  beugen  lassen 
und  den  Rachenspiegel  fast  horizontal  stellen. 
Bei  gestellter  Epiglottis  und  ruhigem  Athmen  sieht  man  sodann  durch  die 
Stimmritze  hindurch  die  beiden  Lichtungen  der  Hauptbronchien  als  dunkle 
Stellen  und  Je  nach  der  Haltung  des  Spiegels  die  vordere  oder  hintere 
LuftrShrflDwand  (Fig.  105).  Es  ist  in  vielen  Fällen  sehr  schwer,  dieses  Bild 
XU  erhalten;  es  gehört  nicht  nur  eine  gute  Lichtquelle,  sondern  auch  Uebung 
im  Laryngoskoplren,  sowie  gute  Haltung  des  Kranken  dazu;  in  anderen 
Fällen  hingegen  gewinnt  man  überraschend  leicht  das  Bild  der  Bitarcatlon; 
stets  bandelt  es  sich  in  solchen  Fällen  um  Kranke,  die  überhaupt  leicht  zu 
untersuchen  sind.  Pibniaczbk  hat  empfohlen,  nach  dem  Luftröhrenscbnitte 
—  der  obere  eignet  sich  besser  als  der  untere  —  bei  stark  zurückge- 
lairertem  Kopfe  in  die  Luftröhre  von  der  Wunde  aus  nach  genügender 
Coeainisimng  Je  nach  dem  Alter  des  Kranken  verschieden  grosse  nnd  lange 
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das  Zäpfchen  auf  seiner  Rückseite  auflieg  -  t-d.  nur  kürzer  als  diesem 

sie  Würgbewegungen  hervorruft,  zu  verm'  ■  releuchiung  unmittelbar*' 

den  beiden  letzten  Fingern  der  rechten  H^..  ■•  '-  -n  unten  her  ist  auch 
neben  dessen  linken  Mundwinkel,  bei  den*  \  • ..  .  i^.röhrenwunde  Spiegel  von 
lagert.  Da  man  bei  Operationen  den  Ra*'  .r;;^i  unn. 
halten  hat,  so  empfiehlt  es  sich,  dense1\  '  ...:;.iT''v-uid  wendet  Killian-")  bei 
rechts  und  links  zu  führen,  wie  es  übp'^  -^-^n  r.-  den  einen  nach  Cocainl- 
welche  mit  der  linken  Hand  gemacht  wer'"'"?!  -aU'irtn  der  gewöhnliche  Rachen- 
Ura  nun  die  verschiedenen  Theile  ^l  ..-,,..  Lias  Kehlkopf bild  ist  dabei 
zur  Theilungsstelle  der  Luftröhre  im  Sp  .  ,^. j-;!:.!::  ein  umgekehrtes.  Bei  stark 
der  Rachenspiegel  verschiedene  Stellr  ..  .^^ucher  erheblich  tiefer  sitzen, 
immer  nur  durch  ruhige  und  unmerkü«  .-  ^»em .  der  dann  stehen  muss, 

da  sonst  die  Untersuchung   durch  Wf^  ...•  Fläche  und  auch  den  unter- 

kann. Das  erste,  was  man  im  Spiegel  ;  .  -r  i:eDauer  betrachten  zu  können, 
(Fig.  102,  L)  mit  seinen  Papulae  vallB*"^ ;.  ^.j.viren  Kehlkopfspiegel  anfertigen 
deckel  (E),  von  dem  sich  zur  Zunge  i^^*. \;.  KT^piegel  an  seinen  Platz  gebracht 
med.  und  zu  beiden  Seiten  das  Lig.  glr^  -^^^  zz  dort  die  zur  Besichtigung  der 
diesen  befindet  sich  jederseits  eine  *^jlL  ji.i::.en. 

erscheinen   häufig   auch    schon    die   '^^Vj  i:T:=isse,   welche  bei  der  laryngo- 
Aryt&noldknorpel,  auf  denen  die  San    .^'^.TjCc.^^n,  sind  mancherlei  Art.  Mangel 
sehen  Knorpel  (S  S)  aufsitzen,  im  Iv^  ^'^!',^q,iiz  ist  überaus  häufig  die  Ursache 
dies  jedoch  nicht  der  Fall,  so  lässt    -'^.!^v  jjjy^ia^en  der  Untersuchung.  In  solchen 
Kranken  ä  singend  anschlagen.  Von  -  '^''Lq  -  ^^  L'ebung  den  Mangel  beseitigen, 
keit  ist  es  dabei,    dass  der  verlair- ^^;^:  i.[.Qiiemisse  am  Kranken,    so  müssen 
und   Buchstabe   oder  Laut   immer   '^"/.[^.äderer  Natur  unterscheiden.  Zunächst 
Mal  und  genau  so,    wie   es  verlas'^^'^.'^g^  Aengstlichkeit    gegen  jede  instru- 
angeschlagen  wird.    Es   ist   ganz-^^^*^  aber   in   den   meisten  Fällen  durch 
während  der  Untersuchung  fortwil?**''*   J^jige  Erklärung  des  Vorganges  rasch 
spielsweise  ä  sagen  zu  lassen,   a;^  ^rvafen  betont  werden,    dass  nur  ruhiges, 
nur   den   Kranken   unnützerweiäe  ^'^f^  yandatbmen  die  Untersuchung  ermög- 
sondern    dem   Untersuchenden   «if^v^FaUe  dem  Kranken  richtig  vorgeathmet 
Ruhe  lässt,    den  Kehlkopf  in   «r'^^^^o  Sngstlicben  Personen  gerade  diese  so 
Theilen   aufmerksam   zu  betraur  'y. .  ^Bedingung  nicht  verstanden  und  deshalb 
ist  es  nicht  zweckentsprechen iti ^^^  betont  werden,  dass,  so  oft  der  Kranke 
einen   und   denselben  Laut   uit^*'^   ^Dl^foi^®'^  worden  ist,    er  diesen  nicht 
mannigfaltige    Benutzung    dei..l3i^  ceben  und  gleich  nachher  wieder  ebenso 
unserem  Blicke  enthüllt.  Koiujiier  ^  .|m,eB  mnss.  Es  muss  auch  deutlich  her  vor- 
Tonlage nicht  zum  Ziel,  so  ^^t^^^^  \f^t  ansgeathmet  werden  muss;  denn  es 
intoniren  und  auch  hierbei   { j^h  ^^  ^^  ängstliche  Kranke  immer  nur  einzu- 
gelingt  es  in  den  meisten  Fr^ifiifl  ^'\    ^gai  Ante  ihren  Athem  in's  Gesicht  zu 
alle  Theile  des  Kehlkopfes   ,^  fflrcht«»- 

eingange  zunächst  noch  die  .  gftraebsene  und  verständige  Kinder.    Bei 

pyriformes  (S.  p.,  S.  p.),  wel^  ä^  *  iit  es  in  der  Regel  sehr  schwierig ,  eine 
Oesophagus  führen.  Im  KeTi'.itf' ^''^^aUkopfes  vorzunehmen;  dies  wird  umso 
wahren  Stimmbänder  (L,  V^gif  '^aoerios^ner  die  Kinder  sind.  Es  giebt  wohl 
Ligg.  vocalia  spuria  (L.  i\^  tfit  ^^  wMerwUligen  Kindern  einen  raschen  und 
sich  der  spaltförmige  Sinn^^  aiaf^  ^^  KeUkopt  zu  erlangen  vermag;  sobald  es 
des  Kopfes  besser  besiehti^Atfcfc  ^  j,j  oder  Operationen  handelt,  so  sind  wir 
wesentlich  erhöht,  wenn  r^  1W^*_?^  WDlen  des  Kindes  angewiesen.  In  diesen 


f^kr  leiel 


vorderen  Wand  der  Lu       l      ..^ait  für   die  laryngoskopische  Untersuchung 


mit  einem  Male  im  Sf        t  fSte  oB  ■"  empfindlich ,    dass   selbst  ein  Hervor- 
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sieben  der  Zunge  hinreicht,  um  unaufhörliche  WQrgbewegungen  zu  verur- 
sachen. Früher  war  man  in  diesen  Fällen  gezwungen,  zunächst  gegen  die 
Pharyngitis  mit  Bepinselungen  der  Rachenschleimhaut  mit  Jodglycerin 
iforzngehen  und  so  in  einigen  Tagen  erst  zum  vollen  Einblick  in  den  Kehl- 
kopf zu  gelangen.  Seit  der  Einführung  des  Cocains  in  unsere  Therapie 
können  wir  aber  in  jedem  Falle  zum  sofortigen  Endziele  gelangen.  Meistens 
genügt  eine  einmalige  Bepinselung  des  weichen  Gaumens,  der  hinteren 
Rachenwand  und  der  Zungenbasis  mit  einer  10 — 20%igen  Lösung  von  Co- 
cainom  muriaticum  solubile  Merck,  um  den  Rachenspiegel  an  seinen  Ort 
bringen  und  dort  auch  zur  Untersuchung  des  Kehlkopfes  genügend  lange 
verweilen  lassen  zu  können. 

Schwierigkeiten  bereiten  nicht  selten  auch  stark  hyperplastische 
Gaumenmandeln,  sowie  ungewöhnlich  langes  Zäpfchen.  Kommt  man 
im  ersteren  Falle  mit  entsprechend  kleinerem,  im  zweiten  Falle  mit  grös- 
serem Rachenspiegel,  um  das  Zäpfchen  aul  diesem  bequem  auflegen  zu 
können,  nicht  zum  Ziele,  so  liegt  es  meist  an  dem  durch  die  vermehrten 
Versuche  bedingten  Reize.  Es  empfiehlt  sich  alsdann  stets  eine  Bepinselung 
der  Rachenorgane  mit  obengenannter  Cocainlösung,  indem  darauf  die 
wiederholten  Versuche,  den  Rachenspiegel  günstig  zu  lagern,  leichter  ertragen 
werden. 

In  manchen  Fällen  wird  die  laryngoskopische  Untersuchung  erheblich 
erschwert  durch  eine  fleischige,  ungenügend  vorstreckbare  Zunge.  Beide 
Eigenschaften  kommen  gewöhnlich  zusammen  vor.  Am  unangenehmsten  ist 
es,  wenn  die  Zunge  nur  wenig  hervorgestreckt  werden  kann;  es  liegt  dies 
weniger  an  einem  kurzen  Zungenbändchen,  wie  gewöhnlich  angenommen  zu 
werden  scheint,  als  vielmehr  daran,  dass  die  Zunge  ungewöhnlich  weit  vorn 
am  Mundboden  angewachsen  ist.  Ein  Einschneiden  des  Frenulum  linguae 
hat  keinen  Erfolg,  was  schpn  daraus  erhellt,  dass  meist  schon  am  ersten 
Uebungstage  dasselbe  von  selbst  einreisst,  ohne  dass  die  Vorstreckbarkeit 
der  Zunge  erhöht  würde.  Es  hat  auch  keinen  Erfolg,  die  Zunge  mit  einem 
zangenförmigen  Instrumente  fest  zu  fassen,  so  dass  sie  nicht  entschlüpfen 
kann.  Denn  der  Kranke  hat  dabei  heftige  Schmerzen,  die  ihn  so  beunruhigen, 
dass  er  dadurch  zur  Untersuchung  nicht  stille  hält,  sondern  sich  ungeschickt 
anstellt.  Nur  ruhiges  und  ausdauerndes  Einüben  des  Herausstreckens  und 
Festhaltens  der  Zunge,  wobei  aber  stets  durch  den  Mund  geathmet 
werden  muss,  führt  zum  Ziele.  Dasselbe  gilt,  wenn  eine  ungewöhnlich 
fleischige  Zunge  ein  Hinderniss  für  die  laryngoskopische  Untersuchung  ab- 
g^ebt.  Ist  das  Frenulum  linguae  eingerissen,  so  soll  man  vor  Beginn  der 
Untersuchung  die  Wunde  mit  einer  20yoigen  Cocainlösung  betupfen. 

Wenn  man  nun  alle  Schwierigkeiten  und  Hindernisse,  welche  sich  der 
Einbringung  des  Rachenspiegels  entgegen  stellten,  überwunden  hat,  so  macht 
sich  nicht  selten  noch  ein  ganz  bedeutendes  Hinderniss«  welches  uns  den 
Einblick  in  den  Kehlkopf  stört,  geltend.  Es  ist  dies  ein  stark  zurück- 
grelagerter  Kehldeckel.  Man  hat  zur  Meisterung  dieser  widerspenstigen 
Kehldeckel  eine  ganze  Reihe  von  Instrumenten  erfunden  und  empfohlen. 
Ich  bin  stets  ohne  solche  ausgekommen.  In  den  meisten  dieser  Fälle  bedarf 
es  nur  einiger  richtiger  gymnastischer  Uebungen  der  Kehlkopfmusculatur, 
am  den  Kehldeckel  zu  »stellen«  (siehe  oben).  In  anderen  Fällen  gelangt 
man  mit  einer  Kehlkopfsonde,  welche  unter  Leitung  des  Spiegels  hinter 
den  Kehldeckel  geführt  wird  und  diesen  nun  in  die  Höhe  hält,  zum  Ziele. 
Da  aber  die  Berührung  des  Kehldeckels  mit  einer  Sonde  meist  schlecht 
und  nicht  sofort  vertragen  wird,  so  thut  man  heutzutage  am  besten,  sofort 
mit  einer  20%igen  Cocainlösung  den  Kehldeckel  ein  oder  mehrere  Male  zu 
bepinseln.  Die  Kehlkopfsonde,  welche  mit  der  rechten  Hand  eingeführt  wird, 
während  die  linke  den  Rachenspiegel  hält,  vermag  alsdann  den  Kehldeckel 
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1!'/  oder  lang,  ohne  dass  ihre  Form  dadurch  eine  ungewöhnliche  genannt 
den  könnte,  wenn  sie  sonst  keine  krankhaften  Erscheinungen  darbieten. 

cI  der  Beurtheilung  der  Farbe  der  Kehlkopfgebilde  ist  die  Lichtquelle 
.-üiassgebend ;  bei  Sonnenlicht  ist  die  Farbe  bedeutend  heller  als  bei  künst- 
licher Beleuchtung;  wir  bedürfen  deshalb  zur  richtigen  Beurtheilung  der 
Tarbe  einer  grossen  Erfahrung.  Was  die  Farbe  der  Stimmbänder  selbst 
trifft,  so  kann  dieselbe  zwischen  weiss  und  gelblich  schwanken;  ja 
iniweiien  soll  eine  leicht  röthliche  Farbe  vorkommen;  doch  wird  es  sich 
hier  wohl  um  leichte  chronisch-katarrhalische  Zustände  handeln.  Die  Farbe 
der  Schleimhaut  soll  eine  matt-rothe  sein ;  der  Kehldeckel  lässt  häufig  seinen 
Knorpel  sehr  deutlich  durchschimmern ;  auf  diesem  gelblichen  Grunde  heben 
sich  alsdann  die  einzelnen  Gefässe  sehr  deutlich  ab.  Die  Beweglichkeit 
der  Kehlkopfgebilde  zu  beurtheilen,  erfordert  gleichfalls  einige  Uebung.  Der 
Kehldeckel  zeigt  sich  bei  seinen  Bewegungen  nicht  selten  unsymmetrisch, 
ohne  dass  dieses  seine  Functionen  zu  beeinträchtigen  vermöchte.  Ebenso 
kommt  es  nicht  selten  vor,  dass  die  beiden  Arytänoidknorpel  bei  der  Pho- 
nation sich  nicht  nebeneinander,  sondern  hintereinander  legen,  ohne  dass 
dadurch  bemerkenswerthe  Störungen  in  der  Stimme  sich  geltend  machten. 
Es  scheint  sich  in  diesen  Fällen  um  eine  unsymmetrische  Entwicklung  der 
beiden  Hälften  zu  handeln,  wie  wir  solche  ja  ausser  am  Kopfe  auch  am 
ganzen  Körper  beobachten.  Infolge  dieser  Unregelmässigkeiten  ist  es  zu- 
weilen erschwert,  das  Normale  vom  Krankhaften  zu  unterscheiden.  So 
kommt  es  bei  unsymmetrischer  Entwicklung  des  Kehlkopfes  leicht  vor,  dass 
die  Bewegung  der  beiden  Stimmbänder  einen  ungleichmässigen  Eindruck 
macht,  weil  der  Kehlkopf  nicht  in  der  Mittellinie  des  Halses  steht;  auch 
kann  eine  solche  Täuschung  hervorgerufen  werden,  wenn  der  Rachenspiegel 
schief  gehalten  wird.  Besonders  leicht  aber  wird  die  Bewegung  der  Stimm- 
bänder für  eine  fehlerhafte  gehalten,  wenn  der  Kehldeckel  mit  seiner  Achse 
nicht  in  diejenige  des  Kehlkopfes  fällt,  sondern  mit  dieser  einen  Winkel 
bildet.  Alle  diese  anomalen  Verhältnisse  lernt  man  erst  durch  längere 
Uebung  und  Erfahrung  kennen  und  beurtheilen.  Man  muss  von  deren  Vor- 
kommen aber  unterrichtet  sein,  um  in  der  Beurtheilung  des  laryngoskopischen 
Spiegelbildes  vorsichtig  zu  sein  und  keine  Fehler  zu  machen.  Bei  der  Er- 
lernung der  Laryngoskopie  sind  wir  deshalb  zunächst  auf  normale  Ver- 
hältnisse angewiesen ;  sind  diese  erst  einigermassen  gekannt,  so  werden 
auch  pathologische  Befunde  nach  und  nach  unser  Verständniss  finden. 

Zur  Erlernung  der  Laryngoskopie  hat  man,  sobald  geeignete  Unter- 
suchungsobjecte  nicht  vorhanden  sind,  die  Benutzung  von  Phantomen 
empfohlen.  Die  zweckmässigsten  dieser  Art  sind  wohl  diejenigen  von 
OerteL'"*^)  und  Isenschmid.^'^)  Oertel  hat  auch  einen  Muskelapparat  her- 
gestellt, an  welchem  die  Einzelwirkungen  und  das  Zusammenwirken  ver- 
schiedener Kehlkopfmuskeln  durch  Anhängen  von  Gewichten  gezeigt  werden 
kann.  Bei  den  Phantomen  befinden  sich  Zunge,  Mund-  und  Rachenhöhle  in 
der  den  natürlichen  Verhältnissen  bei  der  Untersuchung  entsprechenden 
Stellung.  Im  Halstheile  des  OERTEL'schen  Phantoms  befindet  sich  eine  seit- 
liche spaltförmige  Oeffnung,  in  welche  chromolithographische  Abbildungen 
oder  Aquarelle  in  der  richtigen  Stellung  eingelegt  und  im  Rachenspiegel 
in  der  oben  beschriebenen  Weise  besichtigt  werden  können.  Auch  hat  Oertel 
noch  ein  Phantom  angegeben,  an  welchem  in  zweckmässiger  Weise  ein 
menschlicher  Kehlkopf  aufgehängt  und  eingespannt  werden  kann,  so  dass 
derselbe  nachher  in  derselben  Weise  wie  die  eingelegten  Bilder  des  anderen 
Phantoms  zu  besichtigen  ist. 

Zu  erwähnen  ist  noch  die  laryngoskopische  Untersuchung  bei  Durch- 
leuchtung des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre,  wie  sie  zuerst  von  Czermak 
gefibt  wurde.    Der   in    den  dunkeln  Rachenraum  eingeführte  Rachenspiegel 
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zeigt,  wenn  man  grelle  Lichtstrahlen  auf  die  Vorderseite  des  Halses  fallen 
lässt,  das  Innere  des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre  glnthroth  erleuchtet 
Einen  besonderen  Werth  hat  diese  Untersuchungsmethode  nicht. 

Die  Auto-Laryngoskopie,  deren  ich  bereits  oben  gedachte,  wurde 
zuerst  von  Oarcia,  wie  eingangs  beschrieben,  geübt  und  von  Czbrmak 
weiter  ausgebildet.  Es  sind  zur  leichteren  Ausfuhrung  derselben  verschiedene 
Apparate  angegeben  worden.  Der  beste  und  einfachste  ist  der  von  Moura 
(Fig.  93).  Man  hält  die  Zunge  mit  der  linken  Hand  heraus  und  fQhrt  den 
Rachenspiegel,  auf  den  man  das  durch  die  Sammellinse  des  Apparates  ver- 
stärkte Licht  fallen  lässt,  mit  der  rechten  Hand  in  die  Rachenhöhle  ein.  In 
dem  die  Sammellinse  umgebenden  gewöhnlichen  Spiegel  des  Apparates  sieht 
man  sodann  das  Kehlkopf- Spiegelbild  ebenso  gut,  wie  man  das  bei  jeder 
anderen  Person  im  Rachenspiegel  direct  wahrnimmt. 

Auch  zur  Demonstration  des  Kehlkopfbildes  an  einem  Anderen' hat 
man  mit  dem  Reflector  einen  Planspiegel  in  verschiedener  Weise  verbunden. 
Das  Bild  des  Rachenspiegels  erscheint  im  Planspiegel  und  kann  in  diesem 
von  einem  gegenüber  Sitzenden  wahrgenommen  werden.  Am  zweckmässigsten 
ist  der  von  Noltenius^^)  angegebene,  auf  der  Spiegelfläche  des  Reflectors 
leicht  anzubringende,  kleine  Gegenspiegel;  er  hat  auch  einen  sehr  kleinen 
Neigungswinkel.  Am  bequemsten  ist  es  wohl,  einen  zweiten  Zuschauer  rechts 
dicht  neben  dem  Kopfe  des  Untersuchenden  mit  diesem  in  den  Rachenspi^gel 
sehen  zu  lassen.  Bei  einiger  Uebung  gelingt  dies  sehr  leicht,  besonders 
wenn  der  Untersuchende  seinen  Kopf  etwas  nach  links  hinüber  biegt  und 
einen  Griff  mit  schräger  Durchbohrung  für  die  Einfügung  des  Spiegrelstieles 
benutzt ;  dadurch  wird  die  den  Spiegel  einführende  Hand  aus  dem  Gesichts- 
felde gebracht. 

Die  bereits  erwähnte  »Autoskopie  der  Luftwege«  stellt  eine  unmittel- 
bare, geradlinige  Besichtigung  der  tiefen  Rachentheile,  des  Kehlkopfes,  der 
Luftröhre  und  der  Bronchialeingänge  von  der  Mundöffnung  aus  dar.  Das 
bei  der  Untersuchung  zu  benützende  Werkzeug  besteht  aus  drei  Theilen, 
dem  Spatel,  dem  Aufsatzkasten  und  dem  Handgriff.  Der  Aufsatzkasten  dient 
dazu,  nach  Einführung  des  Spatels,  der  den  Zungengrund  nach  vorne  drängt, 
dem  Einfall  des  Lichtes,  sowie  dem  Einblicke  die  Bahn  frei  zu  halten.  Bei 
der  Untersuchung  ist  der  ganze  Oberkörper  des  Kranken  nach  vom  geneigt, 
während  der  Kopf  etwas  zurückgebogen  ist.  Der  Untersuchende  steht  vor 
dem  Kranken.  Bei  richtiger  Haltung  des  Oberkörpers  und  Kopfes  werden 
Luftröhre,  Kehlkopf  und  geöffneter  Mund  in  eine  annähernd  g^erade  Linie 
gebracht;  doch  hängt  dies  mehr  oder  weniger  von  der  Verschiebliohkeit  des 
Zungeng^undes,  von  der  Dicke  und  Härte  der  Zunge,  von  ihrer  Muskel- 
spannung und  der  Festigkeit  ihrer  Anheftung,  sowie  von  der  ganzen  Kopf- 
und  Halsform  ab.  Diese  unmittelbare  Besieh tigungs weise  bietet  für  viele 
Fälle  unzweifelhafte  Vorzüge  und  vermag  die  Kehlkopfspiegelung  nicht  selten 
besonders  fiSr  die  hintere  Kehlkopfwand  und  die  Luftröhre  wesentlich  lu 
ergänzen;  insbesondere  gilt  dies  für  Kinder  in  jüngeren  Jahren,  bei  denen 
die  Kehlkopfspiegelung  oft  nicht  gelingt,  während  besonders  nach  leichter 
Betäubung  die  unmittelbare  Besichtigung  nach  Kirstein  leicht  gelingt 
Zweifellos  sind  auch  nicht  wenige  Operationen  im  Kehlkopfe  und  vorzüglich 
in  der  Luftröhre  auf  diese  Weise  leichter  als  bei  Spiegelanwendang  aus- 
zuführen. Kann  man  als  Lichtquelle  auch  jedes  Licht  benützen,  so  ist  doch 
die  elektrische  Beleuchtung  diejenige,  bei  der  die  unmittelbare  Besichtig^nnff 
am  besten  ausfällt.  Geschicklichkeit  und  Uebung  gehören  gams  besonders 
auch  zu  den  KmsTEiNschen  Besichtigungsverfahren.  Die  grössten  Schwierig- 
keiten bieten  reizbare  Halsschleimbäute  und  ängstliche  Kranke. 
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▼orragenderen  Schriften,  Lehrbücher  und  im  vorstehenden  Artikel  besonders  angezogene 
Aufsätze  namhaft  gemacht  werden.  Ein  ausführliches  Schriftenverzeichniss  findet  man  in 
meiner  Krankheits-  und  Behandlnngslehre  der  Nasen-,  Mund-  und  Rachenhöhle,  sowie  des 
Kehlkopfes  und  der  Luftröhre.  3.,  umgearbeitete  und  yermehrte  Auflage.  Wien  1891.  — 
^)0.  Aykllis,  Cursus  der  laryngoskopischen  und  rhinoskopischen  Technik.  Berlin  1891, 
Fischer.  —  ')  6.  Avkllib,  Beschreibung  eines  Taschenbestecks  für  Hals-,  Nasen-  und  Ohren- 
ärzte und  eines  veränderten  Kehlkopfspiegels.  Arch.  f.  Laryng.  1893, 1, 1,  pag.  117.  —  ')  Hugo 
Bkeoxat,  Stimreif  aus  Hartgummi  als  Reflectorträger.  Ebenda.  1894,  1,3,  pag.  388.  — 
*)  Baratocx,  Laryngo- Phantom.  Monatsschr.  f.  Ohrenhk.  1895,  Nr.  7.  —  ^)  Maximilian 
Brbsgui,  vorhin  genanntes  Lehrb.,  pag.  109.  —  ')  M.  Bbksgen,  Eine  elektrische  Stehlampe 
als  Beleuchtungsquelle  für  Untersuchung  von  Kürperhöhlen.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1894, 
Nr.  29.  —  ^)  ViCTOB  v.  Bruhs,  Die  Laryngoskopie  und  die  laryngoskopische  Chirurgie.  Tübingen 

1873,  2.  Aufl.,  Laupp.  —  ^)  K.  BüRKifsa,  Die  Verwendbarkeit  des  Auer'schen  Gasglühlichtes 
zu  medicinischen  Zwecken.  Berliner  klin.  Wochenschr.  1886,  Nr.  48.  —  ^)  Joe.  N.  Gzebmak, 
Der  Kehlkopfspiegel  und  seine  Verwerthung  fün  Physiologie  und  Medicin.  Leipzig  1860,  Engel- 
mann.  —  ^^)  Kcbt  Dkmmel,  Kehlkopfschemata.  Monatsschr.  f.  Ohrenhk.  1893,  Nr.  8,  Sep.- 
Abdr.  —  ")  F.  D£u8,  Eine  neue  elektrische  Ophthalmoskopirlampe.  Deutsche  med.  Wochen- 
schrift. 1894 ,  Nr.  28 ,  pag.  588.  —  ^')  Fadvkl  ,  Du  laryngoscope  au  point  de  vue  pratique. 
Paris  1861.  —  ^')  Th.  S.  Flatau,  Laryngoskopie  und  Rhinoskopie  mit  Einschluss  der  allge- 
meinen Diagnostik  und  Therapie.  Berlin  1890,  Enslin.  —  ^*)  Foubmieb,  Etüde  pratique  sur  le 
laryngoscope.  Paris  1863.  —  '0  B.  Fbänkel,  Allgemeine  Diagnostik  und  Therapie  der  Nase, 
des  Nasenrachenraumes,  des  Rachens  und  des  Kehlkopfes.  Ziemssen's  Specielle  Path.  und 
Therap.  Leipzig  1876 ,  IV ,  Abth.  1 ,  Vogel.  —  ")  M.  A.  Fritsche  ,  Die  Albocarbon  -  ünter- 
sachungslampe  für  Nase  und  Kehlkopf.  Berliner  klin.  Wochenschr.  1885,  Nr.  5.  —  ^^)  Manuel 
Gabcia,  Beobachtungen  über  die  menschliche  Stimme.  Deutsch  von  L.  v.  Schböttbe,  Monats- 
schrift f.  Ohrenhk.  1878,  Nr.  1,  3,  4,  5,  6.  —  ")  Gibb,  The  Laryngoscope.  London  1864.  — 
^*)  J.  GoTTSTini,  Die  Krankheiten  des  Kehlkopfes  mit  Einschloss  der  Laryngoskopie  und  der 
localtherapeutischen  Technik.  Wien  1893,  Toeplitz  und  Deuticke.  —  ^^  J.  Gottsteim,  Die 
Durchleuchtung  des  Kehlkopfes.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1889 ,  Nr.  41 ,  pag.  840.  — 
'*)  Th.  Habxe,  Ein  neuer  Spiegel  für  Kehlkopf  und  Nasenrachenraum.  Ebenda.  1891,  Nr.  28, 
pag.  878.  —  **)  A.  J.  Habtmann,  Ein  neuer  Mund-  und  Kehlkopfspiegel.  Ebenda.  1890,  Nr.  46, 
pag.  1027.  —  *•)  HoPMANN ,  Aseptische  Halsspiegel.  Ebenda.  1894 ,  Nr.  9 ,  Sep.-Abdr.  — 
'*)  Prosssb  James,  Lessons  in  laryngoscopy  including  rhinoscopy.  London  1873.  —  *^)  Isen- 
BCHMiD,  Ein  Beitrag  zur  laryngoskopischen  Diagnose.  1879.  —  *")  A.  Jurasz,  Ein  Knochen- 
Stück  in  der  Kehlkopfhöhle  eines  22  Monate  alten  Kindes,  laryngoskopisch  nachgewiesen  und 
entfernt.  Monatsschr.  f.  Ohrenhk.  1886,  Nr.  12.  —  '^)  G.  Killian,  Die  Untersuchung  der 
hinteren  Larynxwand.  Jena  1890,  Fischer.  —  *^)  G.  Killiah,  Die  Demonstration  des  lar}mgo- 
skopischen  Bildes  vermittels  der  directen  Proiection.  Münchener  med.  Wochenschr.  1893, 
Nr.  6,  Sep.-Abdr.  —  '*)  G.  Killian,  Zerlegbarer  und  sterilisirbarer  Kehlkopfspiegel.  Deutsche 
med.  Wochenschr.  1893 ,  Nr.  42 ,  Sep.-Abdr.  —  '^)  A.  Kibstein  ,  Die  Autoskopie  des  Kehl- 
kopfes und  der  Luftröhre  (Besichtigung  ohne  Spiegel).  Berlin  1896,  Goblentz.  —  '^)  Kkis- 
BABBB,  Laryngoscope.  Dictionnaire  encyclop^dique  des  sciences  mt^d.  Paris  1868.  —  '*)  Mobell 
Mackeizib,  The  use  of  laryngoscope.  London  1871,  3.  Aufl.  —  '')  Mobell  Mackenzie,  Die 
Krankheiten  des  Halses  und  der  Nase.  2  Bde.  Deutsch  von  Felix  Semon.  Berlin  1880  bis 
1884,  Hirschwald.  —  **)  L.  Mandl  ,  Trait^  pratique  des  maladies  du  larynx  et  do  pharynx. 
Paria  1879.  —  ^*)  Michael,  Die  Untersuchung  des  Kehlkopfes.  Deutsche  Med.-Ztg.  1886, 
Nr.  10,  pag.  101.  —  '•)  Moüba-Bodbouillon,  Trait6  pratique  de  laryngoscopie.  Paris  1864.  — 
**)  A.  MusBHOLD,  Ein  neuer  Apparat  zur  Photographie  des  Kehlkopfes.  Deutsche  med.  Wochen- 
•ehrift.  1893,  Nr.  12,  Sep.-Abdr.  —  '^  Noltenius,  Ein  vom  Reflector  abnehmbarer  Gegenspiegel. 
Tbermp.  Monatsh.  1890,  Nr.  9 ,  Sep.-Abdr.  —  '^  M.  J.  Oebtel  ,  lieber  den  laryngologischen 
Unterricht.  Leipzig  1878,  Vogel.  —  *^)  K.  Kauchpuss  ,  Krankheiten  des  Kehlkopfes  und  der 
Luftröhre.  Gkkhabdt's  Handb.  d.  Kinderkh.  Tübingen  1878,  III,  Abth.  2,  Laupp.  —  «^)  A.  Rosbn- 
BKso,  Ein  neues  laryngoskopisches  Instrument.  Therap.  Monatsh.  1887,  Nr.  12,  Sep.-Abdr.  — 
**)  W.  BoTH,  Die  Anwendung  des  elektrischen  Lichtes  in  der  Laryngoskopie  und  Rhinoskopie. 
Wiener  med.  Presse.  1889,  Nr.  10  ff..  Sep.-Abdr.  —  *')  Jon.  Schhitzlbb,  Ueber  Laryngoskopie 
und  Rhinoakopie  und  ihre  Anwendung  in  der  ärztl.  Praxis.  Wien  1879,  Urban  &  Schwarzen- 
berg.  —  **)  J.  Schhitzlbb,  Laryngoskopie.  In  dieser  Encyclop.  1881,  1.  Aufl. ,  VIII.  — 
^')  L.  V.  Schböttbe  ,  Ueber  die  laryngo-  und  rhinoskopische  Untersuchung  bei  Kindern. 
Monatsschr.  f.  Ohrenhk.  1879,  Nr.  11.  —  *")  L.  v.  Scbbötteb,  Vorlesungen  über  die  Krank- 
heiten des  Kehlkopfes,  der  Luftröhre,  der  Nase  und  des  Rachens.  Wien  1893,  BraumUUer.  — 
^^  Kabl  Sbilbb,  Handbook  of  the  diagnosis  and  treatment  of  diseases  of  the  throat,  nose 
and  naso-pbarjmx.  Philadelphia  1883.  —  *^)  Fbiedbich  Semeledeb,  Die  Laryngoskopie  und 
ihre  Verwerthung  für  die  ärztliche  Praxis.  Wien  1863,  BrauraüUer.  —  *»)  Felix  Semon, 
Electric  illnmination  of  the  various  cavities  of  the  human  body.  The  Lancet.  1885.  —  '°)  Kael 
Stobbk,  Ueber  Laryngoskopie.  Volemamn's  Samml.  klin.  Vortr.  Leipzig  1872,  Nr.  26,  Brock- 
haas. —  *')  K.  SroBBSy  Klinik  der  Krankheiten  des  Kehlkopfes,  der  Nase  und  des  Rachens. 
Stuttgart  1880,  Enke.    —    ^')A.  Tobold,   Laryngoskopie  und  Kehlkopf krankheiten.    Berlin 

1874,  3.  AnU.,   Hirschwald.    —    *')  Tbautmank,  Elektrischer  Beleuchtungsapparat   für  Ohr, 
Nase,  Nasenrachenraum  n.  s.  w.   Deutsche  med.  Wochenschr.   1890,  Nr.  15,  Sep.-Abdr.    — 


220  Lai^ngoskopie.  —  Larynx. 
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pag.  9.  —  '*)  RuD.  VoLTOLiNi ,  Die  Anwendung  der  Galvanokaustik  im  Innern  des  Kehl- 
kopfes und  Schlundkopfes,  sowie  in  der  Mund-  und  Nasenhöhle  und  den  Ohren,  nebst  einer 
kurzen  Anleitung  zur  Lar3mgo8kopie  und  Bhinoskopie.  Wien  1871,  2.  AuH..  Braumttller.  — 
*')  E.  VoLTOLiNi,  Die  Bhinoskopie  und  Pharyngoskopie.  Breslau  1879,  2.  Aufl.,  Morgenstern.  — 
^)  R.  VoLTOLiNT,  Ein  neues  Instrument  für  Operationen  im  Kehlkopfe  bei  Rückwärtsneigung 
des  Kehldeckels.  Monatsschr.  f.  Ohrenhk.  1885,  Nr.  5.  —  *•)  R.  Voltolini,  Die  Durchleuch- 
tung des  Kehlkopfes  u.  s.  w.  Ebenda.  1888,  Nr.  11,  pag.  299.  —  ®^)  R.  Wagxss,  Ein  neues 
Kehlkopfmikrometer.  Berliner  klin.  Wochenschr.  1890,  Nr.  45,  Sep.-Abdr.  —  «*)  R.  W^agheb, 
Die  photographische  Aufnahme  des  Kehlkopfes  und  der  Mundhöhle.  Ebenda.  1890,  Nr.  50, 51.  — 
*^)  E.  W1NCK1.EB,  Eine  kleine  Abänderung  der  gewöhnlichen  Kehlkopfspiegel.  Therap.  Monatsh. 
1892,  Nr.  11,  Sep.-Abdr.  —  ")  E.  Winckler,  Ueber  eine  neue  elektrische  Untersuchungs- 
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Lrarynsospasmus  O^apuy^  and  a77a<T|x6^),  Kehlkopfkrampf,  siehe 
Spasmus  glottidis. 

Lraryng^o  Stenosis  (^^xpuy^  und  <TTivo)ai;),  Kehlkopf  Verengerung, 
Verengerung   der  Glottis;   vergl.  Croup,  V,  pag.  207  und  Larynxkatarrh. 

Lrarynsotomle^  s.  Tracheotomie. 

Lrarynx  (anatomisch).  Der  Kehlkopf  ist  so  zwischen  Zungenhein 
und  Luftröhre  gelagert,  dass  seine  Mittellinie  genau  in  diejenige  des  Halses 
fällt.  Er  ist  in  hohem  Grade  besonders  seitlich  verschiebbar,  aber  auch 
während  verschiedener  physiologischer  Acte  einem  gesetzmässigen  Wechsel 
der  Stellung  unterworfen.  Hierzu  machen  ihn  seine  elastischen  Verbindungen 
in  ausgiebigster  Weise  fähig.  Seine  hintere  Wand  bildet  in  ihrer  Schleim- 
hautbekleidung zugleich  einen  Theil  der  Speiseröhre ;  an  seinen  beiden  Seiteo 
verlaufen  die  grossen  Nerven  und  Gefässstämme.  Vorn  bildet  er  besonders 
beim  Manne  einen  durch  die  Haut  des  Halses  leicht  fühlbaren  und  auch 
sichtbaren  Vorsprung  (Pomum  Adami).  Derselbe  ist  an  seiner  oberen 
Grenze  mit  einem  mehr  oder  weniger  tiefen,  durch  die  Haut  fühlbaren  Ein- 
schnitte (Incisura  thyreoidea  superior)  versehen;  an  seiner  unteren 
Grenze  fühlt  man  eine  dem  Ligamentum  conoideum  entsprechende  flache 
Vertiefung,  an  die  sich  der  leicht  gewölbte  Ringknorpel  anschliesst.  Seitlich 
von  dieser  Stelle  fühlt  man  die  beiden  Lappen  der  Schilddrüse,  die  selten 
auch  einen  Mittellappen  gegen  den  Kehlkopf  hin  aufwärts  entsendet. 

Eine  geringe  Ungleichmässigkeit  des  Gerüstes  des  Kehlkopfes 
zählt  zu  den  ganz  gewöhnlichen  Befunden,  indem  an  dem  Adamsapfel  eine 
der  beiden  Schildknorpelhälften  stärker  als  die  andere  vorspringt.  Mit 
höheren  Graden  können  auch  innere  Kehlkopftbeile  wesentliche  Verände- 
rungen aufweisen. 

In  seinem  Gerüste  weist  der  Kehlkopf  drei  unpaarige  und  drei  paarige 
Knorpel  auf.  Der  Ringknorpel  (Cartilago  cricoides)  muss  als  der  Orund- 
knorpel  (Ludwig)  des  ganzen  Kehlkopfgerüstes  angesehen  werden,  weil 
auf  ihm  alle  anderen  sich  aufbauen.  Er  bildet  das  obere  Schlussstück  des 
röhrenförmigen  Luftweges  und  stellt  in  gewissem  Sinne  eine  höhere  Ver- 
wandlung der  (15 — 20)  Knorpelstreifen  der  Luftröhre  dar  (Luschka"), 
An  den  beiden  oberen  Ecken  der  Platte  des  Ringknorpels  befinden  sich 
die  Gelenk  flächen  (Processus  articulares  superiores)  für  die  Giessbecken- 
knorpel,  während  für  den  Fuss  des  Schildknorpels  beiderseits  in  der  Mitte 
des  Seitenrandes^er  Platte  eine  Gelenkfläche  (Processus  articulares  inferiores) 
vorhanden  ist.  Vom  oberen  Rande  des  nach  vorn  gelegenen  Bogens  des 
Ringknorpels  geht  dasLig.  crico-thyreoideum  s.  conoideum  zum  unteren 
Schildknorpelrande. 
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Der  Sehlldknorpel  {Cartilago  thyreoides),  von  Ludwig  als  Spann- 
knorpel  bezeichnet,  besteht  aua  zwei  symmetrischen  Platten,  die  nach  hinten 
oben  jederaelts  in  das  Cornu  snperius,  unten  in  das  Goma  interius  auslaulen 
ond  deren  oberer  Rand  in  der  Mitte  die  Incisnra  thyreoidea  superior  bildet. 
W&hrend  das  untere  Hom  seine  Gelenkfläche  an  der  Platte  des  Ringknorpels 
bat,  ist  das  obere  Hom  mittels  des  Lig.  thyreo-hyoideum  laterale 
mit  dem  grossen  Home  des  Zungenbeins  verbunden. 

Der  Kehldeckel  (Eplglottis,  Cartilago  epiglottica)  ist  ein  flacher 
Faserknorpel  und  von  sehr  verschiedener  Form.  Er  ist  mit  seiner  schmalen 
Spitze  (Radix,  Petlolus)  dorch  das  Lig.  thyreo-epiglotticum  in  der  Inci- 
snra tbyreoidea  superior  befestigt,  wo  er  einen  im  Inneren  des  Kehlkopfes 
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sichtbaren  rundlichen  Vorsprung  (Tnberculum  epiglotticum)  bildet.  Im  Knorpel 
Hndeo  sich  zahlreiche  Lücken,  welche  theils  Blutgefässe  durchtreten  lassen, 
theils  von  acinSsen  SchlelmdrQsen  eingenommen  sind. 

Die Qiessb ecken- oder gt eil knorpel(CartilagiDesarytaenoides)  haben 
onsenhr  die  Gestalt  einer  dreiseitigen,  medianwärts  gekrümmten  Pyramide. 
Die  hintere,  hakenförmig  nach  abw&rts  gekrümmte  Abtheilung  der  Basis 
des  Knorpels  ist  der  sogenannte  Mnskelfortsatz,  an  welchem  sich  die  Mnsc. 
^eo-arytaenoideus  posticus  und  lateralis  anheften ;  auch  vermittelt  er  die 
Gelenkverbindung  mit  der  Platte  des  Ringknorpels.  Die  vordere  Hälfte  der 
Baals  des  Stetlknorpels  bildet  der  sogenannte  Stimmfortsatz  (Processus 
Toealis),  dessen  äusserate  Spitze  im  Stimmbande  als  gelber  Punkt  sich  zn 
ei^mnen  glebt 
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Auf  der  SpiUe  der  Stellknorpel  sind  die  Cartilagines  Santorl- 
nianae  s.  cornlculatae ,  die  bald  stärker,  bald  schwächer  nach  rück-  und 
medianwärtB  gekrGinmt  sind,  aufgelagert.  Am  seitlichen  Rande  des  Stell- 
knorpels liegt  ein  Sesamknorpel  (Cartilago  sesamoides  posterior,  Luschka). 
Eine  Gartilago  sesamoides  anterior  liegt  im  vorderen  Ende  des  Stimmbandea. 

Zwischen  den  beiden  Blättern  der  Plica  ary-epiglottica  liegen  die  Car* 
tilagines  cnneiformes;  sie  bilden  am  freien  Kande  der  Falte  die  Tober- 
cula  Wrisbergiana  oder,  nach  B.  FrXnkel  richtiger,  Camperiana. 

Ausser  den  bereits  genannten  Bändern,  welche  die  Kehlkopiknorpel 
unter  sich  und  mit  der  Nachbarschaft  verbinden,  sind  noch  folgende  her- 
vorzuheben: Das  Lig.  thyreo-hyoideum  med.  verbindet  den  Körper  des 
Zungenbeins  mit  dem  mittleren  Theile  des  Schildknorpels,  Das  Lig.  glosso- 
epiglotticum  zieht  von  der  Zunge  zur  Mittellinie  der  vorderen  Fläche  des 
Kehldeckels.  Mit  der  Luftröhre  ist  der  Rtugknorpel  durch  das  Lig.  crico- 
tracheale  verbunden. 

Fig.  10». 


Als  Bänder,  welche  keinen  Betestigungsz wecken  dienen,  sind  die  Lig. 
thyreo-ary taenoidea  auperiora  et  Inferiora  anzusehen.  Die  erateren 
Bind  die  Bogenannten  falschen  Stimmbänder,  auch  Taschenbänder  ge- 
nannt. Sie  stellen  eine  Schleimhautfalte,  in  welche  acinöse  Drüsen  einge- 
lagert Bind,  dar.  Die  zweiten  Bind  die  sogenannten  wahren  Stimmbänder, 
die  ebenBowenig  wie  die  ersteren  alB  Bänder  im  gewöhnlichen  Wortsinne 
gelten.  Dieselben  sind  dreiseitig  prismatischer  Form,  welche  sie  dem  in 
ihnen  gelagerten  Muskel  (Muse,  thyreo-arytaenoideus)  verdanken.  Das  vordere 
Ende  des  StimmbandeB  aetzt  sich  genau  am  Halbirungsp unkte  der  Höbe  des 
Winkels  des  Schildknorpels  dicht  neben  dem  Bande  der  anderen  Seite  fest; 
das  hintere  Ende  geht  zum  Stimmtortsatz  des  Stellknorpels,  Der  vordere  Ver- 
einigungawinkel  der  Stimmbänder  wird  die  Commissura  anterior  genannt 

Die  Muskeln  des  Kehlkopfes  sind  theils  solche,  welche  ihn  als  Ganzes 
bewegen,  ihn  auf-  und  abwärts  ziehen  oder  ihn  feststellen,  thells  solche, 
welche  die  Stellung  der  einzelnen  Knorpel  gegen  einander  verfiadern,  also 
,  seiner  Function  im  Besonderen  dienen. 


Zo  der  ersteren  Muskelgruppe  gehSren ;  Der  Mnsc,  sterno-thyreo- 
ideuB.  der  den  Kehlkopf  ge^en  da»  Brustbein  zieht,  und  der  Uusc.  thyreo- 
hyoideuB,  der  als  Heber  des  Kehlkopfes  zu  betrachten  ist,  sohald  das 
Zungenbein  festgestellt  ist  und  der  vorhergenannte  Muskel  nicht  entgegea- 
wirkt.  Wirken  beide  Muskeln  zusamaien,  so  wird  der  Kehlkopf  als  Oanzes  fixirt. 


Die  eigentlich  functionellen  Muskeln  des  Kehlkopfes  theilt  man 
iweckmäesig  in  Erweiterer  und  Verengerer  der  Stimmritze.  Erstere 
sind  (He  beiden  Mnsc.  crico-arytaenoidei  postici  (Fig.  111),  die  beider- 
seit«  neben  der  medialen  Erhebung  der  hinteren  Fläche  der  Platte  des  Ring- 
knorpels  entspringen,  dieselbe  bedecken  und  zum  Processus   muscular'-    ' 
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StellknorpelB  ziehen ;  diesen  letzteren  zieht  er  nach  aussen  tind  abw&rt« 
und  dreht  den  Processus  vocalis  bei  Feststellung  des  Knorpels  nach  aussen 
(Seuon). 

Als  Verengerer  der  Stimmritze  haben  wir  zuerst  den  Muse,  crico- 
arjrtaenoldeus  lateralis  zu  nennen;  er  entspringt  vom  oberen  Rande 
des  Seitentheiles  des  Ringknorpels  und  befestigt  sioh  am  Seitenrande  dea 
Qlessbeckenknorpels,  beziehungsweise  dessen  Processas  muscularis.  Er  dreht 
den  Stimmfortsatz  nach  innen  und  bewirkt  dadurch  eine  Vereng^erung  der 
Stimmritze  wesentlich  in  ihrem  hinteren  Abschnitte;  er  vermag  aber  aooh 
eine  Senknng  des  Stimmfortsatzes  herbelzufQhren. 

Eine  Unterstützung  und  Ergänzung  erfährt  dieser  Muskel  in  seiner 
Wirkung   zunächst   durch   den  Muse,  arytaenoideus  transversus,   der 


mg  dar  lloktii  Schild- 
iiricbl  mit  d<     "     '    ~ 
(Stoehk.) 

die  hintere  concave  Seite  der  Giessbeckenkoorpel,  insbesondere  deren  seit- 
liche Ränder  mit  einander  verbindet.  Er  nähert,  fßr  sich  allein  wirkend, 
die  medialen  Ränder  der  Qiessbeckenknorpel  einander,  während  die  Stimm- 
fortsätze derselben  auseinander  weichen. 

Als  Verengerer  wirkt  ferner  der  Muse,  tbyreo-arytaenoidens,  der 
eigentliche  Stimmbandmuskel.  Derselbe  entspringt  mit  den  Stimmbändern 
vom  Schildknorpel ;  seine  innere  Portion  ist  dreiseitig  prismatisch  and  ver- 
läuft mit  dem  Stimmband  verwachsen  in  gegen  dessen  Rand  leicht  oonoRver 
Bogenlinie  nach  hinten  zum  Processas  vocalis  und  zam  Seitenrand  dei 
Oiessbeckenknorpels ;  die  äussere  Portion  des  Muskels  verläuft  mit  einer 
nach  aufwärts  concaven  Krümmung,  das  Taschenband  unter  spitzem  Winkel 
kreuzend,  zom  Seitenrande  des  Oiessbeckenknorpels.  Dieser  Haakel  Iit 
der  eigentliche  transversale  Stimmbandspanner. 
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Die  Th&tigkeit  des  Husc.  thyreo- luytaeDoIdena  wird  durch  den  Muse. 
crico-thyreoideuB  wesentlich  unterstützt,  wenn  die  Mitwirkung  dieses 
nicht  vielleicht  sogar  nothwendig  ist.  Er  zieht  von  der  Anssennäche  des 
Ringknorpelbogens  beiderseits  schräg  aufwärts  zum  unteren  Rande  und  zur 
[nneren  Flfiche  des  Schildkuorpels.  Die  Anschauung,  dass  er  bei  Fiiirung 
des  lUngknorpels  die  Stimmbänder  ihrer  Länge  nach  spanne,  iodein  er  den 
Scfaildknorpel  nach  vorne  und  abwärts  ziehe,  wird  wohl  insofeme  eine  Ver- 
änderung erfahren  müssen,  als  er  den  Ringknorpel  nach  aufwärts  zieht, 
Pig  ,„  also   eine  Feststellung   des  Schildknorpels 

erfolgen  muss. 

Die  MuBcuIatur  des  Kehlkopf- 
einganges Ist  in  ihrer  Stärke  grossen 
Schwankungen  unterworfen,  so  dass  ihre 
Kenntnlss  nur  zu  besonderen  Zwecken 
notfawendig  ist  und  hier  fflglich  über- 
gangen werden  kann. 

Die  Arterien    des  Kehlkopfes   sind 
die   Art.  larynges   superior   und   Art. 
laryngea   media,    letztere   anch  Ramns 
crico-thyreoideus  genannt;  beide  entsprin- 
gen aus  der  Art.  tbyreoidea  superior.  Die 
dritte  Arterie    ist  die  Art.  laryngea  in- 
I  ferior,  welche  aus  dem  Ramus  glandularis 
I  superior  der  Art.  thyreoidea  inferior  hervor- 
I  gebt.  Alle  Arterien  des  Kehlkopfes  gehen 
I  vielfache  Verbindungen    mit   einander  ein 
I  und    bieten     auch    mannigfache    Schwan- 
kungen dar. 

Die  Venen  verlaufen  zumeist  wie 
die  Arterlen,  verbinden  sieb  vielfach  unter- 
einander, sowie  mit  den  Venen  der  Zungen- 
wurzel und  ergiessen  sich  in  die  Vena 
lugularis  interna. 

Die  Lymphgefässe  des  Kehlkopfes  finden  sich  am  reichlichsten  und 
sind  am  weitesten  In  der  Schleimhaut  der  Seitenwand  des  Kehlkopfes  ober- 
halb der  Taschenbänder. 

Die  Nerven  entstammen  dem  Vagus  und  Accessorius  Willisii.  Dagegen 
macht  Orabower  geltend,  dass  diese  alte  Ansicht  irrig  sei,  da  der  Acces- 
sorius mit  den  Kehlkopfmuskeln  nach  seinen  Untersuchungen  nichts  zu 
schaffen  habe,  deren  Nerven  vielmehr  in  den  Bahnen  der  vier  bis  sechs 
untersten  Wurzeln  des  Vagus  verliefen.  £r  konnte  durch  Serienschnitte 
nachweisen,  dass  der  Accessorius  ein  reiner  Rückenmarksnerv  sei  nnd 
keinen  Oehirnursprung  besitzt  Der  Nervus  laryngeus  superior  geht  vom 
Vagus  nahe  dem  unteren  Ende  seines  Knotengeflechtes  ab  und  theilt  sich 
zur  Seite  des  grossen  Zungenbeinhomes  in  zwei  ungleich  dicke  Aeste.  Der 
Ramus  crico-thyreoideus  s.  externus  versorgt  mit  dem  Nerv,  laryngeus 
medius,  welcher  aus  dem  vom  Ramus  pharyngeus  Vagi  mit  anderen  gebil- 
deten Plexus  pharyngeus  und  laryngeus  hervorgeht  (EsNEa  ^) ,  den  Mnac. 
crico-thyreoideus.  Der  Ramus  internus  s.  maior  des  Laryngeus  superior  ist 
sensibler  Natur  und  breitet  sich  thells  in  der  Schleimhaut,  welche  den  nach 
rückwärts  gekehrten  Umfang  des  Kehlkopfes,  sowie  die  gegenüber  liegende 
Dorsalwand  des  Schlundkopfes  Überzieht,  theils  in  der  Keblkopfschleimhant 
selbst  ans.  Der  zweite  Hauptnerv  ist  der  Nervus  laryngeus  inferior 
s.  recurrens.  Derselbe  entspringt  aus  dem  Vagus,  und  zwar  linkerseits 
während    dessen  Verlaufes  vor  dem  Ende   des  Aortenbogens  (Fig.  114)  und 
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scblft^  sich  nach  anasen  vom  Ltg.  arteriosum  am  die  ConeavitAt  deaselben 
zwiachen  ihr  nnd  dem  Bronchua  siniater  hindurch  zar  hinteren  Wand  der 
Aorta,  welche  er  zwischen  der  CaroÜB  primitiva  sinlstra  und  dem  Tmncns 
anonymua  verlässt,  um  vor  der  Speiseröhre  in  der  Furche  emporza steigen, 
welche  diese  mit  der  Trachea  erzeugt.  Rechteraeita  entspringt  der  Recnrrons 
vor  der  Art  subclavia  aus  dem  Vagas  und  steigt  hinter  der  Carotis  zwischen 
Luft-  und  Speiseröhre  gegen  des  Kehlkopl  in  die  Höhe.  Betflgllch  der  Ver- 
Borgnng  der  KehlkopTmuakeln  haben  Untersuchungen  von  Exner  weiter 
noch  ergeben,  dass  der  Muse,  thyreo-arytaenoideus  in  seiner  äusseren  Por- 
tion gewöhuliob  vom  Nervus  laryngeus  inferior,  in  seiner  inneren  dagegen 
neben  diesem  auch  noch  vom  Laryngeus  superlor  beiderseits  bedacht  wird. 
Auch    der  Muse,  crico- ary taenoideus   lateralis   wird   neben    dem    Laryngeus 


inferior  auch  vom  superior,  und  zwar  in  wechselnder  Menge,  innervirt 
Hauptsächlich  vom  Laryngeus  inferior  erhält  der  Muse,  crico- arytaenoidens 
posterior  seine  Nerven,  doch  treten  zu  ihm  zuweilen  auch  noch  Fasern  vom 
Laryngeus  superior  der  anderen  Seite.  Der  Muse,  transversas  wird  von 
beiden  oberen  und  beiden  unteren  Keblkoplnerven  annähernd  in  gleichem 
Masse  mit  Nerven  versehen.  Die  Schleimhaut  des  Kehlkopfes  wird  im 
oberen  Theile  bauptsäcblicb  vom  Larygeus  superior,  im  unteren  Theile  vom 
Laryngeus  inferior  versorgt.  Beide  Nerven  stehen  sowohl  auf  deraelben 
Seite,  wie  auch  mit  denen  der  anderen  Seite  in  anastomotiaohen  Verbin- 
dungen (Weiszweig"'),  Ex-VEn*). 

Die  Schleimhaut  der  Kehlkopfwände,  mit  Ausnahme  der  Inter&ry- 
taenoidschleimbaut  und  der  zwischen  dem  wahren  nnd  falschen  Stimmbande 
belegenen  MoRGACMScben  Tasche  (Ventriculus  Morgagni),  sowie  die  Schleim- 
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hant  der  HlnterflUche  des  Kehldeckels   Est  so  straff   an  ihre  Unterl&ffe  an- 
geheftet,  daas  sie  weder  verschobea    noch  in  Falten   gelegt   werden  kann. 
Die     InterarytaenoIdBchleirahaut     dagegen 
gig_  i,j  lat    mit    zahlreichen    lottgitndinalen    F&ltr 

oben  versehen,  besitzt  reichlich  DrDsen 
and  Ist  mit  der  vorderen  Pl&che  des  Mnsc. 
arytaenoideus  transveraus  durch  lockeren 
dehnbaren  Zellstoff  verbnnden.  Aach  in 
der  Morgagni' sehen  Tasche,  deren  Form 
und  Grösse  mannigfaltigen  Veränderungen 
unterworfen  sind,  haftet  die  Schleimhant 
locker  auf  ihrer  fleischigen  Unterlage  und 
ist  mit  zahlreichen  DrQsen  versehen.  Die 
wahren  Stimmb&nder  sind  von  einer  zarten 
und  sehr  locker  angehefteten  Schleimhant 
bekleidet.  Aus  dem  Kehlkopfe  geht  die 
Schleimhaut  unmittelbar  In  die  Luftröhre 
über,  wo  dieselbe  durch  eine  Basal- 
membran von  einem  säuleuartig  ange- 
ordneten Flimraerepithel  getrennt  ist.  Das 
Epithel  der  Kehlkopfschleimhaut  ist  nahe 
dem  oberen  Rande  des  Organes  und  an 
den  Rändern  der  Stimmbänder  ein  pflaster- 
förmiges  und  ist  mit  der  Schleimhaut  in 
unmittelbarer  Verbindung.  Im  übrigen 
Kehlkopfraume  wird  das  Epithel  haupt- 
sächlich durch  lang  gezogene,  gegen  die 
Tiefe  meist  fadenförmig  auslautende  Flim- 
merzellen  gebildet.  Dieses  Cylinderepithel 
ruht  auf  einer  durchsichtigen,  homogenen  Basal-  oder  Qrenzmembran, 
die  meist  innig  mit  dem  flbrösen  Gewebe  der  Mucosa  verwachsen  ist 
(Vebson  "). 

Die  DrQsen  der  Ke hl kopfsch leimhaut  sind  fast  auscbliesslich  acinöse 
Schleimdrüsen;  sie  finden  sich  am  reichlichsten  am  Kehldeckelwulst,  in  der 
Umgebung  der  WRiSBBRG'schen  Knorpel,  an  den  Taschenbändern  und  in  den 
Ventrikeln,  sowie  an  der  hinteren  Larynxwand.  Auch  in  der  Schleimhaut 
des  Stimmbandes  finden  sich  Drüsen  nahe  dem  Stimmfortsatze,  an  seiner 
Aussen-  und  Innenseite,  sowie  am  vorderen  Ende  und  unterhalb  des  Stimm- 
bandes; auch  nahe  dem  freien  Rande  des  letzteren  sind  Drüsen  nachge- 
wiesen. In  neuerer  Zeit  ist  auf  kleine  Lymphdrüsenhaulen,  welche  zwischen 
Luft-  und  Speiseröhre  in  der  Umgebung  des  Recurrens  sich  finden  und  bei 
tuberkulösen  und  krebsigen  Processen  stark  anschwellen,  aufmerksam  ge- 
macht worden ;  dieselben  können  Reizung  des  Recurrens  und  damit  Stimm- 
stSmngen  hervorrufen  (Gougubnhbih  und  Lbval-Piquechef'*). 

Literatur.  Hierher  gehüren  alle  LebrtiUcber  der  Anatoniie,  Bowie  die  anter  Laryo- 
gOHkopie  augelUhrlen  LetirbUcher  der  Kehl koplk ran kbeitcu.  Ftirner:  ')  H.  Alfiokb.  Aiia- 
totoische  (Studie  Über  daa  gt'geDSL'itige  Verhalten  dur  VngiiH-  und  Synipathicn»äste  im  Qeblete 
des  Eehlkopres.  Berlin  1890.  --  *)  M.  Boldyrew  ,  Ucber  die  Drüsen  des  Larj^z  und  der 
Trachea,  S.-A.  —  ')  M.  Boldtrkw  ,  Beiträge  zar  Kenolnis»  der  Nerven-,  Blnt-  und  Lymph- 
^Ilsse  der  Kehltiophchleimbaut.  Arcb.  I.  mikronkop.  Anat.  1871,  VII.  —  *)  G.  Bbouickk, 
Anatomische  Hittbeilungen.  Vibcbows  Archiv.  1884,  XCVIII,  ~  *)  0.  Chiabi,  Ueber  das 
Vorkommen  von  DrUten  in  Pulypen  und  Knötuhen  der  Sliiumbiinder.  Prager  med.  Wochen- 
»chriK.  1892,  Nr.  37.  8.  A.  —  •)  C.  Davis,  Die  becherlörmigcn  Organe  de»  Kehlkoptea.  Arcb. 
I.  mikrotkop.  Anat.  XIV.  —  'j  Louu  ELauEBO ,  Contributi^n  to  thc  normal  and  pathological 
hiaUHogj  Ol  the  cartilages  ol  the  larjnx.  Ardi.  ol  Laryngalogy.  1S81,  Nr.  4,  ]8»'2,  Mr.  1.  — 
')  Sia>inn>  Ei>eb  ,  Die  Innerration  des  Keblkoplea.  Sitzungsber.  d.  Wiener  Akad.  IIL  Ab- 
tbellung.  Februar  1881,  LXXXIX.  ~~  ')  B.  FbIükel,  Studien  zur  leineren  Anatomie  des  Kehl- 
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köpf  es.  Arch.  f.  Laryng.  1893,  I,  1.  und  2.  Heft.  S.-A.  —  ^®)  Max  FOrbbuioeb,  Beitrag  snr 
KenutniBS  der  Kehlkopfmascnlatur.  Jena  1875,  Daft.  —  ^^)  F.  Ganohofher,  Beiträge  zur  Ent- 
wicklangsgeschichte  des  Kehlkopfes.  Zeitschr.  f.  Heilkande.  1880  und  1881.  —  ^^  Qoüocei- 
HsiM  et  Leval-Piquechef,  Etüde  anatomiqne  et  pathologique  des  ganglions  peritracheo-laryn- 
giens.  Annal.  des  malad,  de  Toreille,  da  larynx  etc.  1884,  Nr.  1.  —  ^**)  Obaboweb,  Das 
Wurzelgebiet  des  motorischen  Kehlkopfnerven.  Gentralbl.  f.  Physiol.  1890,  Heft  20.  S.-A.  — 
^'**)  Gbabowee  ,  Ueber  die  Kerne  und  Wurzeln  des  N.  accessorius  und  N.  yagus  und  deren 
gegenseitige  Beziehungen.  Arch.  f.  Laryng.  1894,  II,  2.  Heft.  —  ^')  Wilh.  Hack,  Ueber  die 
Varianten  des  physiologischen  Kehlkopfbildes.  Festschrift  der  56.  Natartorscher-Yersammlung 
in  Freiburg.  1883.  —  ^*)  Rld.  Heymann,  Beitrag  zur  Kenntniss  des  Epithels  und  der  Drttsen 
des  menschlichen  Kehlkopfes.  Virchow's  Archiv.  1889,  GXVIII.  S.-A.  —  ^^)  A.  Jaoobsoh,  Zur 
Lehre  vom  Bau  und  der  Function  des  Muse,  thyreo-arytaenoideus  beim  Menschen.  Arch.  f. 
mikroskop.  Anat.  1887,  XXIX.  S.-A.  —  '^  M.  Kandabazki  ,  Ueber  die  Nerven  der  Bespiri- 
tionswege.  Arch.  f.  Anat.  u.  Phys.  1881.  Anatomische  Abtheilung.  —  ^^)  A.  A.  Kanthack,  Bei- 
träge zu  der  Histologie  der  Stimmbänder  mit  specieller  Berücksichtigung  des  Vorkommens 
von  Drüsen  und  Papillen.  Vibchow's  Archiv.  1889,  CXVII,  3.  Heft.  —  ")  A.  A.  Kabthack, 
Studien  über  die  Histologie  der  Larynxschleimhaut.  Vibchow's  Archiv.  1889,  CXVUI.  S.-A  — 
^"*)  J.  Katzenstein,  Ueber  die  InnerA^ation  des  M.  crico-thyreoideus.  Arch.  f.  path.  Anat.  1891, 
GXXX,  2.  Heft.  ~  ^^)  Haidab  Kiamil,  Ueber  das  Vorkommen  der  adenoiden  Substanz  im 
Kehldeckel.  Referat  in  der  Monatsschr.  f.  Ohrenhk.  etc.  1877,  Nr.  6.  —  '")  Hüb.  v.  Luschka, 
Der  Kehlkopf  des  Menschen.  Tübingen  1871,  Laupp.  —  *^)  Moüba,  Laryngomötrie.  Revue 
mensuelle  de  Laryngologie  etc.  1886  und  1887.  —  **')  A.  Onodi,  Die  Innervation  des  Kehl- 
kopfes. Wien  1895.  Holder.  —  ^^)  RCdinoeb,  Beiträge  zur  Anatomie  des  Kehlkopfes.  Monats- 
schrift f.  Ohrenhk.  etc.  1876,  Nr.  9.  —  *')  Ph.  Schech,  Ueber  die  Functionen  der  Nerven  und 
Muskeln  des  Kehlkopfes.  Berliner  klin.  Wochenschr.  1873,  Nr.  20.  —  **)  Ph.  Schech,  Experi- 
mentelle Untersuchungen  über  die  Functionen  der  Nerven  und  Muskeln  des  Kehlkopfes. 
Zeitschr.  f.  Biologie.  IX.  —  ^')  Ph.  Schech,  Studien  über  den  Schiefstand  des  Kehlkopfes  und 
der  Glottis.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1885,  Nr.  17.  —  ^^  Max  Schottblius,  Die  Kehlkopf- 
knorpel. Wiesbaden  1879,  Bergmann.  —  ^')  L.  v.  Schbötteb  ,  Ueber  das  Vorkommen  von 
Fettgewebe  im  Larynx.  Monatsschr.  f.  Ohrenhk.  etc.  1884 ,  Nr.  4.  —  '")  Kabl  Seileb  ,  Re- 
searches  of  the  minute  anatouiy  of  the  larynx  normal  and  pathological.  Arch.  of  Laryngology. 
1880,  Nr.  1,  2;  1881,  Nr.  1.  —  ^*)  N.  Simanowsky,  Beiträge  zur  Anatomie  des  Kehlkopfes. 
Arch.  f.  mikroskop.  Anat.  1883,  XXII.  —  '")  N.  Simanowsky,  Ueber  die  Regeneration  des 
Epithels  der  wahren  Stimmbänder.  Arch.  f.  mikroskop.  Anat.  1883,  XXIL  —  '^)  N.  Simanowskt, 
Zur  Lehre  über  Innervation  des  Larynx.  Botkin's  klin.  Wochenschr.  1884.  Referat  in  der 
Monatsschr.  f.  Ohrenhk.  etc.  1885 ,  Nr.  6.  —  '0  N.  Simanowsky  ,  Ueber  die  Beziehung  der 
Kehlkopfnerven  zur  Innervation  der  einzelnen  Kehlkopfmuskeln.  Getschen  klin.  Oazeta.  1885. 
Referat  in  Semon's  Internat.  Gentralbl.  f.  Lar>'ngologie.  II.  1885  und  1886,  Nr.  2.  —  •*)  Ehbico 
Vebson,  Beiträge  zur  Kenntniss  des  Kehlkopfes  und  der  Trachea.  Sitzungsber.  der  Wiener 
Akademie.  Mai  1868,  LVII,  I.  Abtheilung.  —  **)  Weinbebo,  Untersuchungen  über  die  Qestalt 
des  Kehlkopfes  in  verschiedenen  Lebensaltern.  Arch.  f.  klin.  Ghir.  XXI.  —  '*)  £.  Weinzwem, 
Zur  Anatomie  dcH  Kehlkopfner>'en.  Sitzungsber.  d.  Wiener  Akad.  1882,  LXXXVI,  IIL  Ab- 
theilung, Juni-Heft.  —  ^*)  Zuckerkandl,  Ueber  Asymmetrie  des  Kehlkopfgerttstes.  Monats- 
schrift f.  Ohrenhk.  1887,  Nr.  12,  pag.  347.  -  (26.  III.  1896.)  Maximilian  Breageu. 

Larynxcliorea«  Mit  diesem  Namen  werden  von  verschiedenen 
Laryngologen  verschiedene  Affectionen  bezeichnet.  Schrötter  belegt  mit 
diesem  Namen  eine  Affection  des  Larynx,  bei  der  es  zu  continuirlichen  oder 
zu  nur  in  geringen  Intervallen  auftretenden  Hustenstössen  kommt,  die  sich 
durch  einen  ganz  besonderen,  oft  beinahe  musikalischen  Charakter  und 
durch  eine  ganz  besondere  Stärke  auszeichnen,  so  dass  sie  weithin  gehört 
werden.  Neben  diesen  eigenthümlichen  Hustenstössen  finden  sich  gleichseitig 
Contractionen  in  anderen  Muskelgebieten,  so  im  Gesicht  u.  s.  w.  Die  Affeeüon 
hat,  wie  Schrötter  ausdrucklich  hervorhebt,  mit  der  Hysterie  nichts  zu 
schaffen;  sie  zeigt  sich  vielfach  bei  jugendlichen  anämischen  Individuen. 
Mackenzie  versteht  unter  Chorea  laryngis  eine  tremulirende  Action  der 
Kehlkopfmuskeln,  welche  er  bei  schwachen  und  hochgradig  nervösen  Per- 
sonen beobachtet  hat,  betont  aber  ausdrücklich,  dass  er  laryngoskopisohe 
Untersuchungen  bei  an  Veitstanz  leidenden  Personen  niemals  angestellt  hat. 
Schech  bemerkt,  dass  sich  die  wahre  Chorea  laryngis  durch  ungenügende 
Stärke  und  Ausdauer  der  Stimmband  Spannung  charakterisirt  und  v.Zibmssbk 
konnte  die  Unruhe  der  Kehlkopfmuskeln,  die  zuckenden  Contractionen  der 
Stimmbandschliesser,  -Oeffner  und-  Spanner  sehr  gut  übersehen.  Mit  Rück- 
sicht auf  die  unter  den  Namen  »Chorea  laryngis  €  verschieden  beschriebenen 
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Affectionen  hält  Gottstein  es  für  gerathen,  den  Namen  ganz  fallen  zu  lassen. 
Ich  muss  nach  meinen  Beobachtungen  mein  völliges  Einverständniss  mit 
Gottstein  aussprechen.  Ich  habe  zunächst  selbst  einige  Fälle  von  Veitstanz 
laryngoskopisch  untersucht  und  bei  diesen  fast  durchgängig  keine  Mit- 
betheiligung  der  Kehlkopfmusculatur  beobachtet;  wenn  auch  infolge  der 
choreaartigen  Zuckungen  des  Korpers  die  Untersuchung  des  Larynx  etwas 
erschwert  ist,  so  gelingt  es  doch  mit  Ausdauer,  ein  gutes  laryngoskopisches 
Bild  in  allen  Fällen  zu  gewinnen  und  man  überzeugt  sich  hierbei,  dass  die 
Kehlkopfmusculatur  durchaus  nicht  jene  unwillkürlichen  Mitbewegungen  bei 
der  Ausführung  der  willkürlichen  phonatorischen  (adductorischen)  oder  ab- 
dactorischen  Bewegungen  zeigt,  wie  wir  sie  bei  den  übrigen  Muskeln  des 
Körpers  hierbei  beobachten.  Ueberdies  ist  es  bemerkenswerth,  dass  ]ene 
von  ScHRöTTER  beschriebenen  Hustenstösse,  welche  auch  Gottstein  bei 
jugendlichen  Individuen  mit  choreaartigen  Muskelzuckungen  des  Gesichts 
and  der  Extremitäten  beobachtet  hat,  während  der  Phonation  verschwinden. 
In  diesen  Fällen  handelt  es  sich  demnach  wohl  um  gewisse  nervöse  Störungen, 
deren  Ursachen  noch  vielfach  unbekannt  sind,  zumal  anatomische  Unter- 
suchungen hierüber  fehlen. 

Therapeutisch  sind  kalte  Begiessungen  des  Kopfes  und  des  Rückens 
im  warmen  Bade,  Chinin  und  Bromkalium  in  grösseren  Dosen  am  Platz. 

Literatur:  Mackznzie,  Die  Krankkeiten  des  Halses.  Wien  1880,  pag.  665.  —  Scheck, 
lieber  phonischen  Stimmritzenkrampf.  Aerztl.  Intelligenzbl.  1879,  Nr.  24.  —  F.  J.  Knioht, 
Chorea  laryngis.  Arch.  of  Laryngol.  1883,  IV,  Nr.  3,  pag.  180  und  Arch.  of  Laryngol.  1880, 
I,  Nr.  2,  pag.  154.  —  Scbbötteb,  Vorlesungen  über  die  Krankheiten  des  Kehlkopfes  u.  s.  w. 
Wien  1892,  pag.  395.  —  Gottstein,  Krankheiten   des  Kehlkopfes.  Leipzig  1890,  pag.  235. 

ILaryiixdlplitlierie,  s.  Diphtheritis,  VI,  pag.  20.      ^'  ^*^'"*^'^- 
L^ryiixexstlrpatloii,  s.  Larynxgeschwülste. 
L^rynxflstel,  s.  Luftflstel. 

ILaryiixs^escllwiilste.  Die  Geschwülste  des  Kehlkopfes  stellen 
theils  breit  aufsitzende,  theils  gestielte,  polypenartig  in  die  Larynxhöhle 
hineinhängende  Neubildungen  von  verschiedener  Grösse  und  verschiedener 
Dignit&t  dar.  Derselben  wird  bereits  von  Morgagni  und  später  von  Libu- 
TAUD  Erwähnung  gethan,  soweit  die  anatomischen  Verhältnisse  in  Betracht 
kommen;  klinisch  wurden  dieselben  in  der  vorlaryngologischen  Zeit  meist 
nicht  weiter  berücksichtigt  und  erkannt  und  deshalb  auch  die  Möglichkeit 
der  operativen  Entfernung  kaum  in  Erwägung  gezogen.  Wahrscheinlich 
operirte  Koderick  im  Jahre  1750  vom  Munde  aus  den  ersten  Kehlkopf- 
polypen mittels  eines  sogenannten  Rosenkranzes.  Später  berichten  Astlby 
CooPER,  Brauers  in  Lüttich,  Regnoli  und  Ryland  über  Fälle,  welche  sie 
mittels  Thyreotomie  und  vorausgeschickter  Tracheotomie  entfernt  hatten. 
Eine  ausführliche  Arbeit  über  diesen  Gegenstand  veröffentlichte  erst  Ehr- 
yANN  in  Strassburg  1850,  welcher  31  Fälle  von  Neubildungen  im  Kehlkopfe 
zasamme osteilte  und  in  einer  monographischen  Bearbeitung  auf  die  Be- 
deutung derselben  hinwies.  Weiterhin  wurde  namentlich  durch  Rokitansky 
unser  Wissen  über  den  vorliegenden  Gegenstand  erheblich  gefördert,  und 
MiDDELDORPP  konnte  1854  bereits  64  in  der  Literatur  verzeichnete  Fälle 
zusammenstellen. 

Nach  Einführung  des  Kehlkopfspiegels  steigerte  sich  die  Zahl  der  zur 
Beobachtung  gelangenden  Kehlkopftumoren  ausserordentlich  und  nach  der 
ersten  von  V.  v.  Bruns  an  seinem  Bruder  ausgeführten  endolaryngealen  Ex- 
stirpation  eines  Kehlkopffibroms  wurden  nunmehr  von  Anderen,  Levin,  Gibb, 
Fauvbl,  Mackenzie,  Tobold  u.a.,  zahlreiche  Fälle  veröffentlicht,  so  dass 
es  beute  kaum  möglich  sein  dürfte,  auch  nur  in  ungefähren  Zahlen  die 
Summe  der  beobachteten  und  operirten  Kehlkopftumoren  anzugeben.  Nach 
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der  Zusammenstellnng  von  Semon  auf  Grand  einer  von  ihm  zu  einem  anderen 
Zwecke  angeregten  Sammelforschung  sind  in  dem  Zeiträume  von  1862  bis 
1888  von  107  Laryngologen  10.747  KehlkopfgeschwQlste  beobachtet  worden. 
Bei  dieser  Sammelforschung  sind  nicht  alle  Aerzte  betheilig^t,  so  dass  die 
Zahl  der  wirklich  beobachteten  Fälle  eine  noch  erheblich  grössere  ist,  über- 
dies datirt  die  Zusammenstellung  7  Jahre  zurück. 

Die  im  Larynx  vorkommenden  Tumoren,  für  welche  vielfach  der  all- 
gemein klinische  Name  Polyp  gebraucht  wird,  sind  entweder  gutartig  oder 
bösartig  und  wir  behalten  auch  diese  Classificirung  bei,  obschon,  wie  wir 
später  noch  zu  erwähnen  haben  werden,  einzelnen  sogenannten  gutartigen 
Geschwülsten  die  Fähigkeit  zukommt,  in  bösartige  Geschwulstformen  über- 
zugehen. 

A,  Die  gutartigen  Geschwülste. 

Aetiologie.  Dieselbe  ist,  wie  bei  den  Neubildungen  überhaupt,  keines- 
wegs klar  und  wir  sind  ausser  Stande,  einen  bestimmten  Grund  für  die 
Entstehung  der  Larynxgeschwülste  anzugeben.  Für  die  Entstehung  der  gut- 
artigen Geschwülste  wird  zumeist  der  chronische  Katarrh  ätiologisch  heran- 
gezogen, und  obschon  gewiss  die  nämlichen  Schädlichkeiten,  welche  Veran- 
lassung geben  zu  chronisch-katarrhalischen  Reizzuständen  des  Larynx,  das 
Wachstbum  von  kleineren  Tumoren  fördern  können,  so  ist  es  doch  immerhin 
auffallend,  dass  bei  der  sehr  grossen  Zahl  von  chronischen  Larynxkatarrhen, 
welche  zur  Beobachtung  gelangt,  eine  doch  nur  verschwindend  kleine  Zahl 
Tumoren  im  Gefolge  hat;  es  dürften  deshalb  doch  noch  immerhin  andere, 
weitere  Ursachen  herangezogen  werden  müssen,  umsomehr,  da  wir  nicht 
selten  Tumoren  des  Larynx  da  finden,  wo  die  sonstige  Schleimhaut  völlig 
normal  erscheint.  In  diesen  Fällen  muss  man  immerhin  an  die  Möglichkeit 
rein  localisirter  Entstehungsursachen  denken,  nur  bleibt  bei  alledem  das 
Wesen  derselben  unklar.  Und  diese  Unklarheit  wird  nicht  gerade  gefördert 
durch  die  von  den  französischen  Laryngologen  angenommene  polypöse  Dia- 
these, bei  der  ausser  im  Larynx  auch  an  anderen  Körperstellen  polypenartige 
Bildungen,  Papillome  vorkommen.  Ob  Larynxtumoren  und  speciell  die  so- 
genannten Papillome  congenital  vorkommen,  ist  bis  jetzt  vielfach  behauptet 
und  ebenso  bestritten  worden.  Zu  Gunsten  der  ersteren  Annahme  sprechen 
Jene  Fälle,  welche  nach  Ausweis  der  Anamnese  bereits  bei  der  Geburt  tonlos 
waren  und  später,  als  die  laryngoskopische  Untersuchung  möglich  wurde, 
die  Anwesenheit  eines  Tumors  im  Larynx  erkennen  Hessen.  Dass  Larynx- 
tumoren in  der  frühesten  Kindheit  sicher  zur  Beobachtung  gelangen,  darüber 
giebt  die  Literatur  positiven  Aufschluss,  und  ich  könnte  aus  meiner  Thätig- 
keit  über  mehrere  derartige  Fälle  berichten. 

Als  ätiologische  Momente  können  wir  noch  mechanische,  thermische 
und  chemische  Reize  des  Larynx  anführen,  und  namentlich  ist  die  berufs- 
mässige Ueberanstrengung  des  Stimmorganes  ausserordentlich  günstig  für 
die  Entstehung  der  Larynxtumoren. 

Im  Allgemeinen  werden  Männer  häufiger  befallen  als  Frauen  und  es 
sind  die  mittleren  Jahre  von  20 — 55  besonders  bevorzugt. 

Pathologische  Anatomie.  Von  den  gutartigen  Tumoren,  welche  im 
Larynx  vorkommen,  nennen  wir  die  papillären  Fibrome  (Papillome),  die 
Fibrome,  Cysten,  Lipome,  Myxome,  Ekchondrome  und  die  Schilddrüsenge- 
schwülste; sehr  selten  kommen  Aijgiome,  Adenome  und  Lymphome  vor. 

1.  Das  Fibroma  papilläre  (Papillom),  Fig.  116,  117  und  118;  es  besteht 
aus  einzelnen  oder  gruppenartig  nebeneinander  stehenden  Papillen  und  l&sst 
eine  blumenkohl-,  raaulbeer-  oder  hahnenkammartige  Form  erkennen.  Es 
kommt  von  allen  Neubildungen  am  häufigsten  vor  und  man  findet  es  überall, 
im  Larynx,  an  den  Stimmbändern,  an  den  Taschenbändern,  an  der  Epiglottis, 
solitär  und  multipel  in  variabler  Grösse,  so  dass  es  in  der  äusseren  Form 
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von  der  kleinen  Warze  bis  zu  den  blumenkobläbnlichen  Oeschwülsten  (Oertel) 
variirt.  Der  Name  >Papillom<  wird  von  den  Klinikern  vielfach  gebraucht,  ob- 
wohl Virchow  diesen  Namen  verwirft;  nach  Ihm  handelt  es  sich  be!  diesen 
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Tomoren  um  epitheliale  Wucherungen  und  Verdickungren  des  Epithels,  um 
jene  Vorgänge,  wie  er  sie  bei  der  Pachydermia  verrucosa  beschrieben  bat; 
die  Entwicklung  der  Papillen  ist  etwas  Secundäres  und  kommt  erst  in 
zweiter  Reihe  in  Betracht. 


Die  Farbe  dieser  Tumoren  erscheint  grauweiss  oder  blassröthlich  und 
tuuin  das  Wachsthum  derselben  oft  In  schneller  Weise  vor  sich  gehen,  was 
man  namentlich  bei  Recidivimngen  nach  etwaigen  Operationen  zu  beobachten 
Gelegenheit  hat. 

Flg.  HD. 


2.  Das  Fibrom,  Fig.  119  und  120.  Sie  stellen  kugelige,  kleinere  oder 
grössere  OeschwQlste  dar  und  kommen  nicht  so  häufig  vor  wie  die  Papillome. 
Ihre  Qestalt,  Grösse,  Form  und  ihr  Aussehen  sind  wechselnd;  meist  sitzen 
sie  an  den  Stimmbändern  und  werden,  wenn  sie  in  Form  kleiner  Knfitchen 
b&ufig  symmetrisch  am  freien  Rande  der  Stimmbänder  sitzen,  als  sogenannte 
S&DgerknÖtchen  von  Stoerk  bezeichnet.  Das  der  Name  gerade  glücklich  ge- 
wählt ist,  können  wir  nicht  behaupten,  da  die  Knötchen  elwnso  häufig  bei 
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Nichtsängern  vorkommen.  Die  Fibrome  können  breitbasi^  oder  gestielt  aein, 
im  letzteren  Falle  kann  der  Stiel  kürzer  oder  länger  sein  nnd  hieven  hängt 
auch  ihre  Beweglichkeit  ab,  welche  so  gross  sein  kann,  dass  die  Tamoren 
durch  den  in-  oder  esspiratorischen  Luftstrom  hin-  und  hergeschlendert  werden 
können.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Fibrome  ergiebt,  dass  sie  aiu 
einem  laserigen  Bindegewebe  bestehen,  welches  mit  elastischen  Fasern  durch- 
setzt ist.  Das  Wacbsthum  erscheint  äusserst  langsam  und  Recidive  werden 
nach  stattgehabter  Exstirpation  erst  nach  relativ  langer  Zeit,  manchmal  auch 
gar  nicht  beobachtet. 

3.  Cysten,  Qallert-  oderColloidcyslen,  Scbleimpolypen(Pig.  121)  sind  nicht 
häofig  und  können  als  erbsen-  bis  weinbeergrosse  Geschwülste  mit  breiter 
Basis,  besonders  aus  dem  Ventriculus  Morgagni  herauskommend,  mit  seröser 
oder  collotdartiger  farbloser  Flüssigkeit  gefüllt  erscheinen.  Meist  handelt  es 
sich  bei  ihnen  um  Retentionsgescbwütste  von  Drüsen,  deren  Secrete  durch 
gehinderten  Abfluss  sich  ansammeln.  Die  an  den  Stimmbändern  vorkommen- 
den Cysten  haben  mit  Erkrankungen  von  Drüsen  oder  Retentionsproducten 
derselben  nichts  zu  tbun;  hier  beobachten  wir  blasenartige  Erhebungen  der 
Schleimbau toberf lache  mit  serdser  Exsudation,  bei  denen,  wie  die  mikro- 
skopische Untersuchung  ergiebt,  an  der  Innenfläche   ein  Epithel    fehlt   und 


deren  Entstehung  deshalb  wohl  auf  degenerative  Veränderungen  der  Schleim- 
haut direct  zurückgeführt  werden  muss.  Die  Grösse  derselben  ist  schwankend, 
doch  erreichen  sie  meist  nicht  erhebliches  Wachsthum. 

4.  Ekchondrome,  KnorpelgeschwDIste,  zeigen  sich  als  bald  mehr  circum- 
scripte,  bald  mehr  diffus  sich  ausdehnende,  glatte  oder  knotige  Oeschwülste, 
welche  nach  VmcHOw  von  der  Cartilago  tbyreoidea  und  cricoldea  ausgehen 
und  im  Allgemeinen  seltener  beobachtet  werden.  Mikroskopisch  beetehen 
sie  aus  Knorpeimasse  mit  einer  bindegewebigen  gefässfUhrenden  Hülle,  welche 
auch  in  das  Innere  Fortsätze  sendet,  wodurch  vielfach  ein  lappiger  Bau 
bedingt  wird. 

5.  Fettgeschwülste,  Lipome  (Fig.  122)  sind  im  Larynx  sehr  selten.  Die 
Zahl  der  mitgetheilten  Fälle  ist  eine  äusserst  beschränkte,  so  haben  Wagnbh, 
ToBOLD,  Bruns  und  Schrüttbr  je  einen  Fall  beschrieben.  In  demv.  BRUNS'schen 
Falle  war  die  Geschwulst  wahrscheinlich  angeboren  und  ging  dieselbe  von 
der  hinteren  Kehlknpfwand  aus  und  war  von  weicher  elastischer  Consistenz 
und  rötblicher  Farbe,  Der  von  v.  Schrötter  operirte  Fall  von  Larynxlipom 
sass  auf  dem  Lig.  glossoepiglotticum  medium,  dem  Seitenrande  der  Epiglottis, 
am  Lig.  pharyngo-epiglotticum  und  der  Plica  aryepiglottica  siniatra  auf  und 
bestand,  wie  die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  ans  einer  Reihe 
grösserer  und  kleinerer  Fettläppchon ,  zwischen  denen  mehr  oder  weniger 
reichlich  faserige  Bindegewebszüge  mit  grossen  Oefässen  hinzogen. 

6.  Myxome.  Ueber  das  Vorkommen  derselben  liegen  bisher  wenig 
sichere  Beweise  vor;  Eppinger  tässt  das  Vorkommen  derselben  als  sehr 
zweifelhaft  erscheinen  und  ist  der  Meinung,  dass  es  sich  nur  um  ödematOse 
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Veränderungen  des  Gewebes  handelt  und  nicht  um  wirkliche  Geschwülste. 
Mit  Recht  betont  v.  Schrötter,  dass  die  in  der  Literatur  vorliegenden  Mit- 
theilungen über  das  Vorkommen  von  Myxomen  im  Larynx  einer  strengen 
Kritik  gegenüber  nicht  Stand  halten,  indem  der  wirkliche  Nachweis  eines 
Myxoms  im  Larynx  fehlt.  Auch  sind  in  dieser  Beziehung  die  Untersuchungs- 
ergebnisse von  Kanthack  nicht  beweiskräftig,  da  er  eine  Degeneration  im 
fibrösen  Gewebe  irrthümlich  für  eine  myxomatose  Veränderung  erklärt.  Ob 
die  von  Tauber,  Thompson,  M.  Schmidt  u.  A.  beobachteten  Fälle  reine  Myxome 
waren,  ist  auch  nicht  über  jeden  Zweifel  erhaben. 

7.  Schilddrüsengewebsgeschwülste ;  dieselben  kommen  selten  vor  als 
stenosirende  Neubildungen,  durch  welche  mehr  oder  weniger  hochgradige 
Athemnoth  herbeigeführt  werden  kann.  Dieselben  haben  ihren  Sitz  unterhalb 
der  Stimmbänder  an  der  Cartilago  thyreoidea,  cricoidea,  und  selbst  im 
oberen  Theile  der  Trachea.  Derartige  Fälle  sind  beschrieben  von  v.  Ziemssen, 
V.  Bruns,  V.  Schrötter  u.  A.  und  handelt  es  sich  hierbei  entweder  um  das 
Hineinwachsen  einer  Struma  in  das  Innere  des  Larynx  oder  um  eine  Ge- 
schwulst, welche  aus  einem  bei  der  ersten  Anlage  abgeschnürten  Drüsen- 
l&ppchen  entsteht. 

Von  gutartigen  Neubildungen  des  Larynx  sind  noch  beobachtet  An- 
giome,  Adenome,  Lymphome,  welche  indess  so  äusserst  selten  auftreten,  dass 
eine  kurze  Erwähnung  derselben  genügen  dürfte.  Von  erheblichem  klinischen 
Interesse  sind  dieselben  nicht. 

Symptomatologie  und  Verlauf.  Von  der  Grosse  der  Tumoren 
und  besonders  von  dem  Sitze  und  der  Ausdehnung  derselben  werden  die 
Symptome  beeinflusst.  Grosse  Geschwülste  können  oft  geringe,  kleinere  da- 
gegen auffallende  Erscheinungen  und  Beschwerden  hervorrufen.  Das  hervor- 
ragendste und  vielfach  auch  nur  das  einzigste  Symptom  ist  Heiserkeit  in 
verschiedenster  Abstufung  bis  zur  vollständigen  Aphonie.  Gleichwohl  ist 
indess  auf  dieses  Symptom  ein  nur  bedingter  Werth  zu  legen,  da  es  Neu- 
bildungen genug  giebt,  welche  ohne  jede  Stimmstörung  bestehen  können. 
Tumoren,  welche  an  der  Epiglottis  ihren  Sitz  haben,  nicht  gestielt  sind  und 
die  Stimmbänder  nicht  berühren,  können,  wie  sich  auch  aus  der  Physiologie 
der  Stimmbildung  ergiebt,  ohne  alle  Beschwerden  Jahre  lang  getragen 
werden.  Anders  dagegen  bei  solchen  Tumoren,  welche  an  den  Stimmbändern 
selbst  festhaften  oder  bei  der  Phonation  in  die  Glottis  hineingerathen.  Hier 
kann  die  Stimmstörung  einen  hohen  Grad  erreichen  und  es  können 
kleinere,  am  freien  Rande  der  Stimmbänder  sitzende  Tumoren  grössere 
Störungen  erzeugen  als  grössere  gestielte  Gewächse,  welche  unter  Um- 
ständen bei  der  Phonation  in  das  Larynxlumen  hineinhängen  und  so  die 
Vibration  der  Stimmbänder  in  nur  sehr  geringem  Masse  stören.  Neubildungen 
an  der  hinteren  Larynxwand,  welche  die  Adduction  der  Stimmbänder  stören, 
haben  starke  Heiserkeit,  meist  völlige  Aphonie  zur  Folge.  Eine  gleiche  Er- 
scheinung verursacht  das  Vorhandensein  zahlreicherer,  den  oberen  Kehl- 
kopfraum einnehmender  Neoplasmen,  die  diffus  sich  ausbreitenden  Papillome, 
welche  die  ganze  Mechanik  des  Kehlkopfes  stören  können.  Im  Grossen  und 
Ganzen  kann  die  Stimme,  namentlich  bei  gestielten  Neubildungen,  zeitweilig 
wechseln,  so  dass,  ]e  nach  der  Lage  des  Polypen  während  des  Sprechactes, 
die  Stimme  laut  und  heiser  erscheinen  kann.  Weitere  Symptome  sind 
Athraangsbeschwerden,  Hustenreiz  und  in  einzelnen  Fällen  gewisse  Schmerz- 
empfindungen. Was  die  Athmungsbeschwerden  betrifft,  so  kommen  dieselben 
nur  bei  sehr  grossen  Geschwülsten,  welche  den  Aditus  ad  laryngem  verlegen, 
vor.  Es  kann  sich  unter  Umständen  eine  in-  und  exspiratorische  Dyspnoe 
einstellen  zugleich  mit  laryngospastischen  Erscheinungen,  sei  es  spontan 
oder  durch  äusserliche  Veranlassungen  durch  psychische  Erregungen,  körper- 
liehe Anstrengungen  u.  s.  w.    Auch  eine  veränderte  Körperlage,  das  Liegen 
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auf  der  einen  oder  anderen  Seite  oder  das  Tieferliegen  mit  dem  Kopfe  kann 
Athmungsbeschwerden,  selbst  plötzliche  Erstickungsparoxysmen  hervorrafen, 
wenn  der  Polyp  sich  auf  die  Glottisspalte  legt 

Hustenreiz  ist  nur  zeitweilig  vorhanden,  namentlich  wenn  infolge  der 
Neoplasmen  chronisch  katarrhalische  Reizzust&nde  unterhalten  werden;  anter 
solchen  Verhältnissen  kann  der  Husten  in  Paroxysmen  auftreten,  heiser  und 
trocken  erscheinen. 

Schmerzen  bestehen  bei  gutartigen  Tumoren  fast  niemals,  auch  keine 
Schlingbeschwerden,  obschon  Parästhesien,  Fremdkörpergefuhl  u.  s.  w.  unter 
Umständen  dem  Patienten  sehr  lästig  werden  können. 

Der  Verlauf  der  gutartigen  Larynxgeschwülste  ist  im  Allgemeinen  ein 
sehr  chronischer.  Dieselben  zeigen,  mit  Ausnahme  der  Papillome,  ein  sehr 
langsames  Wachsthum  und  wenn  sie  eine  bestimmte  Grösse  erreicht  haben, 
so  pflegen  sie  stationär  zu  bleiben.  Die  Papillome  allein  zeichnen  sich  durch 
eine  grosse  Recidivfähigkeit  aus  und  alle  Autoren  berichten  einstimmig  Qber 
das  schnelle  Wiederwachsen  derselben  nach  der  ersten  Entfernung,  und  zwar 
nicht  blos  an  dem  ersten  Sitze,  sondern  auch  an  sonst  früher  gesunden  Stellen. 
Die  Recidivirung  der  Fibrome  ist  eine  relativ  seltenere,  obschon  auch  hier 
Rückfälle  vorkommen.  Gestielte  Neubildungen  können,  wenn  auch  selten, 
ausgehustet  werden,  ebenso  können  Polypen  sich  spontan  zurückbilden,  wie 
derartige  Beobachtungen  von  B.  Fraenkel  u.  A.  dies  bekunden. 

Diagnose  und  laryngoskopischer  Befund.  Ueber  das  Vorhanden- 
sein von  Neubildungen  kann  nur  der  Kehlkopfspiegel  allein  Aufschluss  geben 
und  es  ist  dabei  festzuhalten,  dass  Neubildungen  an  allen  Theilen  des  Larynx- 
raumes  vorkommen  können.  Am  häufigsten  sind  die  Stimmbänder,  und  zwar 
deren  Ränder,  der  Sitz  von  Polypen,  demnächst  die  Ventriculi  Morgagni, 
die  Taschen  bänder,  die  vordere  Larynxwand  und  der  Glottiswinkel;  am  selten- 
sten kommen  gutartige  Neubildangen  an  den  aryepiglottischen  Falten  und  den 
Arytaenoidknorpeln  vor.  Es  ist  besonders  erwähnenswerth ,  dass  kleinere 
Polypen  namentlich  an  der  vorderen  Commissur  bei  nach  hinten  geneigter 
Epiglottis  und  stark  vorspringendem  Epiglottiswulst  sich  leicht  dem  Blicke  entr 
ziehen  können  und  es  ist  auch  vielfach  schwierig,  die  Insertionsstellen  der- 
artiger Gewächse  genau  festzustellen.  Erst  die  wiederholte  Untersuchung, 
zumal  unter  Application  einer  16^/Q\gen  bis  20<^/oigen  Cocainlösang  ergiebt 
in  manchen  Fällen  sichere  und  positive  Resultate.  Hierbei  ist  bezüglich 
der  Natur  der  Neubildung  die  Gestalt  des  Tumors,  ihr  Aussehen,  ihre 
sonstige  Beschaffenheit,  ihr  Verhalten  zur  Nachbarschaft  zu  berücksichtigen 
und  es  sind  alle  diejenigen  Momente  in  Erwägung  zu  ziehen,  welche  eine 
genauere  Diagnose  gewährleisten  können,  wobei  wir  festhalten  müssen,  dass 
wir  am  häufigsten  Fibrome  und  papilläre  Fibrome  zu  beobachten  Gelegen- 
heit haben,  und  dass  diese  Tumoren  die  am  häufigsten  vorkommenden  sind. 
Ueberall  da,  wo  die  laryngoskopische  Untersuchung  auf  Schwierigkeiten 
stösst,  wie  bei  Kindern,  kann  deshalb  die  Diagnose  lange  Zeit  zweifelhalt 
erscheinen,  da  aus  den  klinischen  Symptomen  allein  die  Stellung  der  Diagnose 
immerhin  mit  grossen  Schwierigkeiten  verknüpft  erscheint  und  Irrthümer 
genug  auf  diese  Weise  entstehen.  Aber  auch  in  Fällen,  in  denen  wir  uns 
durch  das  Laryngoskop  von  dem  Verhalten  des  Kehlkopfes  überzeugen 
können,  lassen  sich  nicht  immer  neoplasmatische  Gebilde  aus  anderen  Ur- 
sachen von  wirklichen  gutartigen  Tumoren  differentiell  feststellen.  Hier  sind 
zu  berücksichtigen  die  krankhaften  Producte  der  Syphilis,  der  Tuberkulose, 
des  Lupus,  welche  insgesammt  zeitweilig,  namentlich  im  Anfangsstadium,  den 
Charakter  gutartiger  Neubildungen  an  sich  tragen  können  und  deren  Dia- 
gnose selbst  für  den  erfahrenen  Laryngologen  unter  Umständen  sehr  erschwert 
sein  kann.  Es  kann  hier  zeitweilig  erst  die  histologische  Untersuchung 
des    bereits    exstirpirten   Tumors  Aufklärung  bringen,  was   in  zweifelhaften 
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Fällen  schon  bezüglich  der  etwa  zu  stellenden  Prognose  von  grosser  Be- 
deutung ist. 

Prognose.  Dieselbe  ist  bei  den  gutartigen  Geschwülsten  als  eine  relativ 
günstige  zu  bezeichnen,  da  in  der  grösseren  Zahl  der  Fälle  die  Entfernung 
der  Tumoren  auf  endolaryngealem  Wege  möglich  ist  und  demgemäss  die 
etwaigen  Gefahren  beseitigt  werden  können,  und  die  Prognose  gestaltet  sich 
um  so  günstiger,  ]e  leichter  die  Entfernung  der  Tumoren  vor  sich  gehen 
kann.  Am  günstigsten  ist  die  Prognose  bei  den  kleineren  Fibromen,  da  die- 
selben selbst  bei  jahrelangem  Bestände  nur  sehr  wenig  wachsen ;  uugGn- 
stiger  gestalten  sich  die  Verhältnisse  bei  den  Papillomen  schon  wegen  ihrer 
Recidivfähigkeit  und  wegen  ihres  relativ  schnellen  Wachsthums,  wodurch 
naturgemäss  leichter  Suffocationserscheinungen  herbeigeführt  werden  können. 

Dazu  kommt  noch,  dass  diese  Tumoren  gerade  vielfach  bei  Kindern 
vorkommen,  deren  Kehlkopf,  an  und  für  sich  schon  eng,  durch  die  Neu- 
bUdung  noch  weiterhin  verlegt  wird.  In  diesen  Fällen  gestaltet  sich  die 
Prognose  stets  zweifelhaft ,  da  die  Erstickuugsgefahr  vielfach  des  Nachts 
eintritt  und  auch  selbst  die  prophylaktische  Tracheotomie  mit  so  vielen  Ge- 
fahren verknüpft  ist,  dass  durch  dieselbe  die  Prognose  nicht  erheblich  ge- 
bessert erscheint. 

Auch  bezüglich  der  phonetischen  Resultate,  der  Wiederherstellung  der 
Stimme,  ist  die  Diagnose  wechselnd ;  sie  hängt  ab  von  der  Art,  der  Grösse 
des  Tumors,  von  dem  Sitze  desselben  u.  s.  w.  und  ist  da  als  günstig  zu 
bezeichnen,  wo  wir  voraussichtlich  ohne  weitere  Läsionen,  mit  völliger  Er- 
haltung der  normalen  Stimmbandverhältnisse  die  Neoplasmen  entfernen 
können,  so  bei  kleinen  gestielten  Fibroiden.  Anders  bei  breitbasig  aufsitzen- 
den multiplen  Papillomen,  nach  deren  Entfernung  immerhin  noch  an  den 
für  die  normale  StimmbUdung  physiologisch  wichtigen  Theilen  Verdickungen 
and  Schwellungen  zurückbleiben  können,  welche  hier  störend  einwirken. 

Bei  der  Betrachtung  der  Prognose  müssen  wir  auch  noch  der  neuer- 
dings zur  Discussion  gestellten  Frage  Erwähnung  thun,  ob  ursprünglich 
gutartige  Neubildungen  des  Kehlkopfes  in  bösartige  übergehen  können  und 
namentlich  auch,  ob  dieser  Uebergaug  durch  endolaryngeale  Eingriffe  be- 
fordert wird.  Diese  Fragen  waren  angeregt  durch  eine  Behauptung  Lennox 
Browne's,  dass  gutartige  Geschwülste  nicht  selten  einen  bösartigen  Charakter 
annehmen  infolge  des  durch  Operationsversuche  gesetzten  Reizes.  In  letzter 
Linie  sollte  diese  Meinung  massgebend  sein  für  die  Indication  und  Ausführng 
endolaryngealer  Operationen ;  letztere  sollten  demnach  nur  zur  Erfüllung  einer 
Indicatio  vitalis  ausgeführt  werden.  Die  Resultate  der  eingangs  dieser  Arbeit 
erwähnten  Sammelforschung  Semon's  ergaben,  dass  zwar  auch  im  Kehlkopf 
unter  dem  Einflüsse  uns  noch  unbekannter  Verhältnisse  ohne  endolaryngeale 
Operationsversuche  gutartige  Geschwülste  spontan  in  bösartige  übergehen 
können,  dass  aber  dieses  Ereigniss  äusserst  selten  ist.  Unter  10.747  Fällen 
werden  12  aufgeführt,  unter  denen  ein  derartiger  Uebergang  spontan  statt- 
gefunden haben  soll.  Davon  war  nur  ein  einziger  einwandfrei,  die  anderen 
FäUe  Hessen  betreffs  der  Deutung  manchen  Zweifel  zu.  Demgemäss  ist  also 
die  Prognose  der  gutartigen  Neoplasmen  zu  beurtheilen  und  da  die  Sammel- 
forschung auch  bezüglich  des  zweiten  Punktes,  ob  uämlich  durch  endolaryn- 
geale Operationen  benigne  Geschwulste  des  Larynx  leicht  in  maligne  ver- 
wandelt werden  können,  fast  negative  Antwort  ergeben  hat,  da  nur  in  den 
allerseltensten  Fällen  ein  derartiger  Vorgang  statthat,  so  werden  wir  auch 
in  unserem  therapeutischen  Verfahren  der  endolaryngealen  Entfernung  der 
Tamoren  vorläufig  keine  Aenderung  eintreten  lassen. 

Therapie.  Gutartige  Neubildungen  können  nur  auf  operativem  Wege 
entfernt  werden,  und  zwar  entweder  intralaryngeal  unter  Anwendung  des 
Kehlkopfspiegels  oder  extralaryngeal ,    d.  i.  durch  künstliche  Eröffnung  des 
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Larynxraumes ,  und  ist  die  operative  EDtfemung  da  dringend  geboten,  wo 
respiratorische  Beschwerden  durch  die  Tumoren  herbeigeführt  werden  und 
wo  dieselben   durch  das  Wachsthum  der  Geschwulst  sich  steigern. 

I.  Die  endolaryngealen  Operationsmethoden. 

Die  intralaryngeale  Operationsmethode  erfordert  zunächst  eine  sichere 
und  geübte  Hand  des  Operateurs  und  ein  entschlossenes  Mitwirken  und 
Entgegenkommen  des  Patienten.  Je  kleiner  die  Neubildung  ist,  desto  grösser 
sind  die  Schwierigkeiten  der  Entfernung.  Eine  allgemeine  Chloroformnarkose 
ist  nicht  zulässig,  da  der  Narkotisirte  die  unumgänglichen  Desiderate :  Her- 
vordrängung der  Zunge,  williges  Entgegenkommen  u.  s.  w.  nicht  erfüllen 
würde.  Dagegen  ist  die  locale  Anästhesie  ausserordentlich  wichtig  für  das 
schnelle  Gelingen  der  Operation,  da  auf  diese  Weise  infolge  des  Fehlens 
der  Reflexe  die  Einführung  der  Instrumente  in  den  Larynx  ausserordentlich 
erleichtert  ist.  Mit  der  Einfuhrong  des  Cocainum  muriaticum  in  die  laryngo- 
logische  Thätigkeit  sind  die  übrigen  früher  für  die  locale  Anästhesirung 
gebrauchten  Mittel  (Morphium,  Kalium  bromatum  u.  s.  w.)  gänzlich  verlassen 
und  es  werden  jetzt  nur  Einpinselungen  einer  15 — 20<'/oigen  Losung  von 
Cocain  in  den  Larynx  angewendet.  Mit  Hilfe  derselben  gelingt  es  in  fast 
allen  Fällen,  die  locale  Empfindlichkeit  soweit  herabzusetzen,  dass  die  Ope- 
ration der  endolaryngealen  Entfernung,  zu  der  man  früher  Wochen  und 
Monate  brauchte,  meist  in  der  ersten  Sitzung  und  mit  Erfolg  beendet 
werden  kann. 

Bei  der  grossen  Verschiedenheit  der  vorkommenden  Fälle  lassen  sich 
ganz  bestimmte  Regeln  und  Vorschriften  für  die  einzelnen  Operations- 
methoden und  für  die  zu  verwendenden  Instrumente  nicht  angeben.  Es  muss 
der  Einsicht  und  dem  Ermessen  des  Operateurs  überlassen  bleiben,  jeden 
vorliegenden  Fall  zu  individualisiren.  Jedes  Larynxinstrument  muss  so  dünn 
und  schlank  als  möglich  gearbeitet  sein,  damit  man  den  Einfall  des  Lichtes 
und  den  Einblick  in  den  Larynxraum  nicht  beeinträchtig^. 

Am  häufigsten  finden  Verwendung  Messer,  schlingenartige  Instrumente, 
und  Quetschpincetten.  Die  Operation  geschieht  durch  Abquetschen,  Ab- 
schneiden, Anstechen,  Abschnüren,  durch  Aetzen  mit  chemischen  oder  ther- 
mischen  Mitteln,  durch  Galvanokaustik. 

Das  Abquetschen  und  Zerquetschen  der  Neubildungen  wird  mittels 
der  Kehlkopfzangen  oder  Kehlkopfpincetten  vorgenommen.  Diese  Methode, 
fast  ausschliesslich  in  Frankreich  und  England  geübt,  eignet  sich  für 
kleinere,  bruchige  und  weiche  Neubildungen,  welche  einzeln  oder  in  Masse 
im  Larynx  sich  vorfinden.  Die  Instrumente,  welche  sich  am  meisten  em- 
pfehlen, sind  die  Quetschpincetten  von  v.  Schrötter  und  v.  Bruns. 

Sie  werden  bei  der  Anwendung  unter  Leitung  des  Spiegels  geschlossen 
in  den  Larynx  eingeführt  und  erst  im  Moment  geöffnet,  in  dem  man,  an  die 
zu  entfernende  Geschwulst  angelangt,  dieselbe  leicht  und  bequem  fassen 
kann.  Es  bedarf  wohl  kaum  der  besonderen  Bemerkung,  dass  man  jede 
Läsion  benachbarter  Theile  unter  allen  Umständen  vermeiden  soll. 

Das  Abschneiden  und  Anstechen  der  Neubildungen  wird  ausgeführt 
durch  gedeckte  und  ungedeckte  grössere  oder  kleinere  Lanzenm esserchen, 
durch  schneidende  Zangen  und  durch  die  Guillotine.  Alle  dünn-  und  dick- 
gestielten Neubildungen  sind  diesen  Instrumenten  zugänglich  und  ist  diese 
Methode  namentlich  bei  den  kleinen  Fibromen  besonders  empfehlenswerth. 
Allerdings  erfordert  dieselbe  eine  sichere  Hand  und  es  muss  die  Messer- 
führung unter  Leitung  des  Spiegels  so  erfolgen ,  dass  man  jederseit  die 
Spitze  des  Messers  im  Auge  habe.  Um  alle  Nebenverletzungen  auch  hier 
zu  vermeiden,  empfiehlt  es  sich,  lieber  gedeckte  Messer  anzuwenden.  Em- 
pfehlenswerth ist  das  Instrument  von  v.  Bruns. 
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Da,  wo  es  nicht  gelingt,  die  Basis  einer  Neubildung  mit  dem  Messer 
völlig  abzuschneiden,  muss  man  durch  wiederholte  Discisionen  derselben  die 
nekrotische  Abstossung  herbeizuführen  suchen.  Bei  Polypen  an  der  vorderen 
Commissur  und  an  den  aryepiglottischen  Falten  bedient  man  sich  besonderer 
für  diesen  Zweck  construirter  Messer. 

Das  Abschnüren ,  Ecrasiren  der  Polypen  geschieht  mittels  der  Draht- 
Bchlinge.  Sie  ist  überall  da  anzuwenden,  wo  Neubildungen  von  nicht  zu 
grossem  Lumen  stielförmig  aufsitzen  oder  zapfenartig  hervorspringen,  so 
dass  das  Umlegen  des  Drahtes  leicht  bewerkstelligt  werden  kann.  Beim 
Schliessen  der  Schlinge,  welche  möglichst  nahe  der  Basis  des  Polypen 
gebracht  werden  muss,  muss  darauf  geachtet  werden,  dass  sie  nicht  abgleite. 

Caustica  und  Escharotica  werden  zur  Entfernung  von  Neubildungen 
heute  nur  noch  selten  angewendet ;  Höllenstein  in  concentrirter  Lösung  und 
Substanz,  desgleichen  Chromsäure  oder  Trichloressigsäure  werden  jetzt 
höchstens  nur  noch  benützt  zu  Cauterisation  der  Schleimhaut,  um  bei 
etwaigen  Papillomen  die  Recidivirung  zu  verhüten,  obschon  bei  dieser 
Applicationsweise  grosse  Vorsicht  nöthig  ist.  Ich  habe  vielfach  gerade  hier- 
nach sehr  schnell  Recidive  beobachtet  und  noch  dazu  an  sonst  ganz  gesunden 
Stellen  im  Larynx,  ganz  abgesehen  davon,  dass  bei  der  Application  leicht 
Olottiskrampf  eintritt  oder  heftige  Entzündung  der  umgebenden  Theile  sich 
einstellt. 

Die  Galvanokaustik  wird  von  einzelnen  Laryngologen  statt  der  chemisch 
wirkenden  Mittel  zur  Aetzung  der  Basis  bereits  exstirpirter  Tumoren,  Fi- 
brome, papilläre  Fibrome  u.  s.  w.  verwendet,  ferner  auch  direct  zur  Beseiti- 
gung von  massenhaften  blutreichen  und  diffus  sich  ausbreitenden  Tumoren. 
Ob  durch  ihre  Anwendung  Recidiven  sicherer  vorgebeugt  wird  als  durch 
andere  Methoden,  möchte  ich  auf  Grund  vielfacher  Erfahrung  bezweifeln. 
Ausserdem  erfordert  diese  Operationsweise  mehr  als  jedes  andere  intra- 
laryngeale  Verfahren  eine  grosse  Vorsicht  und  sollte  nur  von  der  Hand 
eines  erfahrenen  und  gewandten  Operateurs  geübt  werden. 

Schliesslich  wollen  wir  nicht  unterlassen  anzuführen,  dass  Voltolini 
mittels  der  von  ihm  angegebenen  sogenannten  Schwammmethode  die  Ent- 
fernung von  weichen  Geschwülsten  des  Larynx  besorgt  wissen  will.  Man 
führt  nach  diesem  Autor  einen  etwa  erbsen-  bis  bohnengrossen  an  einem 
gebogenen  Drahte  gut  befestigten  Schwamm  an  die  Neubildung  heran  und 
sacht  nunmehr  durch  Hin-  und  Herwischen  die  Geschwulst  zu  entfernen. 
Es  kann  darüber  kein  Zweifel  sein,  dass  diese  Methode  bei  kräftigem 
Gebrauche  des  Schwammes  zum  erwünschten  Resultate  führt,  indem  durch 
dieselbe  die  Tumoren  entfernt  werden.  Aber  die  Nebenläsionen ,  welche  an 
der  übrigen  Larynxschleimhaut  erzeugt  werden,  sind  ausserordentlich  grosse, 
Blutungen  an  der  ganzen  Larynxschleimhaut  u.  s.  w.,  und  ich  habe  Patienten 
gesehen,  bei  denen  unter  Anwendung  dieser  Methode  bei  Papillomen  sehr 
schnell  Recidive  an  den  verletzten  Partien  aufgetreten  sind,  und  schon  aus 
diesem  Grunde  ist  diese  Methode  nicht  empfehlenswerth. 

IL  Die  extralaryngealen  Operationsmethoden. 

Es  giebt  Fälle  von  gutartigen  Neoplasmen,  in  denen  die  Entfernung 
auf  endolaryngealem  Wege  nicht  ausgeführt  werden  kann ,  sei  es ,  dass 
aossergewöhnliche  Grösse  oder  Härte  der  Tumoren,  bedeutender  Umfang 
der  Basis  derselben,  übergrosse  Reizbarkeit  des  Pharynx,  leicht  eintretender 
Glottiskrampf  and  Suffocationserscheinungen  hier  in  Frage  kommen.  Unter 
solchen  Verhältnissen  muss  die  Entfernung  der  Tumoren  durch  eine  extra- 
laiyngeale  Operation  herbeigeführt  werden.  Die  Operationen,  welche  hier  in 
Frage  konunen,  sind:  1.  Die  Pbaryngotomia  subhyoidea,  wobei  nach  Mal- 
GAI6NB  die  Membrana  hyo-thyreoidea   gespalten  wird,    2.  die  Thyreotomia, 
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die  Spaltung    des  Schildknorpels  in    der   Medianlinie,    und   3.  die  Spaltung 
des  Ligamentum  conoideum  mit  und  ohne  nachfolgender  Tracheotomie. 

1.  Die  Pharyngotomia  subhyoidea  (Malgaigne)  kommt  in  Frage  bei 
solchen  Neubildungen,  welche  im  oberen  Kehlkopfabschnitt  sich  befinden, 
an  der  Epiglottis  und  den  falschen  Stimmbändern.  Hierbei  wird  das 
Ligamentum  thyreo  hyoideum  am  unteren  Rande  des  Zungenbeins  quer 
gespalten.  Alsdann  wird  die  Epiglottis  durch  die  Wunde  nach  aussen 
gezogen  und  die  nun  erreichbare  Geschwulst  entfernt.  Dem  phonetischen 
Effecte  ist  diese  Operation  günstig,  da  eine  Spaltung  des  Kehlkopfes  nicht 
erfolgt. 

2.  Die  Thyreotomia.  Dieselbe  kann  nothwendig  werden  bei  tiefer  sitzen- 
den Neoplasmen  an  den  unteren  Partien  der  falschen  Stimmbänder,  an  den 
Ventriculi  Morgagni  und  den  wahren  Stimmbändern.  Hierbei  kommt  es  zu 
einer  totalen  Spaltung  des  Larynx  oder  zu  einer  partiellen;  im  ersteren 
Falle  wird  der  ganze  Schildknorpel  gespalten,  im  letzteren  nur  ein  Theil, 
indem  die  obere  Verbindung  der  beiden  Cartilag.  thyreoideae  erhalten  bleibt. 
Gleichzeitig  kann  sich  die  Mitspaltung  des  Ligam.  conoideum  und  der  Car- 
tilago  cricoidea  als  nothwendig  erweisen.  Nachdem  der  Schildknorpel  ge- 
spalten ist,  werden  die  beiden  Platten  desselben  auseinandergezogen,  um  die 
Neubildung  dem  Auge  zugänglich  zu  machen  und  so  dieselbe  entfernt,  sei 
es  mit  dem  Messer,  mit  der  Galvanokaustik  u.  s.  w.  Bei  dieser  Operation 
lässt  der  spätere  phonetische  Erfolg  vielfach  zu  wünschen  übrig,  da  trotx 
genauester  Ueberwachung  der  Operation  und  der  späteren  Nachbehandlung 
Asymmetrien  in  der  Stellung  der  Stimmbänder  zu  einander  sich  nicht  immer 
vermeiden  lassen ;  hier  kann  die  geringste  Niveaudifferenz  schon  mehr  oder 
weniger  hochgradige  Stimmstörungen  herbeiführen.  In  Anbetracht  dieser 
durch  langjährige  Erfahrungen  gesetzten  Thatsachen  ist  es  deshalb  em- 
pfehlenswerth,  da,  wo  es  irgend  angeht,  nur  die  partielle  Thyreotomie  mit 
Erhaltung  der  Continuität  der  oberen  Partien  der  Cartilag.  thyreoideae  aus- 
zuführen. 

8.  Die  Verlängerung  der  Operationswunde  nach  unten  über  das  Lig. 
conoideum  und  die  Trachea  kann  unter  Umständen,  namentlich  wenn  die 
Tumoren  eine  subglottische  Ausdehnung  haben,  sich  als  nützlich  und  noth- 
wendig erweisen,  und  stellt  im  Allgemeinen  keine  erhebliche  Complication 
der  bisher  betrachteten  Operationsmethoden  dar. 

Bei  der  Abschätzung  des  Werthes  der  endo-  und  extralaryngealen 
Operationsmethoden  für  die  Entfernung  der  gutartigen  Neoplasmen  des 
Larynx  kann  es  nach  den  vielfachen  Erfahrungen,  welche  vorliegen,  keinem 
Zweifel  unterliegen,  dass  die  endolaryngeale  Methode  die  ausschliesslich  an- 
wendbare ist,  soweit  man  eben  den  Tumor  auf  diese  Weise  erreichen  kann 
und  dass  die  extralaryngeale  Methode  nur  da  angewendet  werden  soll  and 
darf,  wo  die  erstere  Methode  in  der  Hand  eines  erfahrenen  und  technisch 
geübten  Lary ngologen  versagt.  Die  Gründe  für  die  eben  angedeuteten  Indi- 
cationen  liegen  einmal  in  der  Art  der  Operationen  selbst  und  andererseits 
in  den  Resultaten,  welche  sich  beziehen  auf  die  Erhaltung  der  Stimme.  Bei 
den  endolaryngealen  Operationen  wird  keine  äussere  Verletzung  angelegt; 
der  Eingriff  ist  so  gut  wie  schmerzlos,  der  Patient  ist,  wenn  auch  die 
Cocainisirung  und  die  Operation  selbst  ihm  irgend  welche  Unbequemlich- 
keiten bereiten,  in  seiner  gewohnten  Thätigkeit  kaum  gestört.  Der  Ope- 
rationserfolg tritt  dabei  in  den  meisten  Fällen  sogleich  nach  der  Operation 
oder  wenige  Tage  nach  derselben  ein  und  die  Stimmstörung  ist  gehoben. 
Bei  den  extralaryngealen  Methoden  dagegen  sehen  wir  ein  kürzeres  oder 
längeres  Krankenlager,  der  operative  Eingriff  ist  schmerzhaft,  in  manchen 
Fällen  direct  lebensgefährlich,  mit  Blutverlusten  verknüpft,  und  wenn  der 
Heilungsvorgang  auch  gut  von  statten  gegangen  ist,  so  ist  das  phonetische 
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Besnltat  in  vielen  Fallen  ein  schlechtes,  indem  nach  der  atatistischen  Zu- 
sanunenatellunff  von  P.  Bruks  nach  der  Thyreotomie  nicht  einmal  die  H&lfte 
der  Operirten  Aussiebt  auf  die  Erhaltung  oder  Wiederherstellung  der 
normalen  Stimme  bat.  Und  da  gerade  in  der  Spaltung  der  Cartilago  tbyreoidea 
bei  der  Operation  eine  Hauptgefahr  TQr  das  Stimmorgan  liegt,  so  soll  die 
Spaltung  des  Schiidknorpels  nur  dann  ausgeführt  werden,  wenn  die  Er&If- 
nung  des  Eeblkopfes  mit  Scbonnog  des  Schiidknorpels  zur  AustOhrung  der 
Gescbwulsteislirpation  nicht  ausreicht.  Allerdings  ist  bei  der  heschr&nkten 
Laryngotomle  (Trennung  des  Ligament,  crico-tbyreoideum ,  der  Cartilago 
criooidea  üher  dem  obersten  Trachealrtnge)  die  Stimme  nicht  gefährdet,  aber 
auch  dieser  Eingriff  ist  doch  ein  erbeblich  grösserer  als  die  einfache  endo- 
laryngeale  Operation. 

B.  Die  bösartigen  Geschwülste. 

Von  malignen  Tumoren  kommen  in  Betracht  die  Carcinome  und  Sar- 
kome. Dieselben  können  im  Laryni  entweder  primär  auftreten  oder  secundär, 
im  letzteren  Falle  meist  durch  Uebergreifen  carcinomatöser  Geschwülste 
ans  der  Nachbarschaft,  aus  dem  Oesophagus,  den  Halsdrüsen  u.  s.  w. 

Aetiologie.  Dieselbe  ist,  wie  für  die  malignen  Tumoren  anderer 
Organe,  völlig  dunkel ;  inwieweit  chronische  Reiz-  und  entzündliche  Erkran- 
knogen  ätiologisch  in  Frage  kommen,  ist  hier  ebenso  unklar  wie  an  anderen 
Körperstellen  i  beschuldigt  werden  der  Abusus  spirituosorum,  Abusus  des 
Tabaks,  übermässiger  Gebrauch  der  Stimme;  mit  welchem  Rechte,  bleibt 
vorläufig  dahingestellt.  Das  höhere  Alter,  vom  40. — ^70.  Lebensjahre,  wird 
am  biofigsten  von  Carcinom  befallen  und  besonders  belastet  erscheint  das 
männliche  Geschlecht.  Daes  Papillome  sich  zeitweilig  in  Carcinome  um- 
wandeln können,  wird  von  einzelnen  Laryngologen  auf  Grund  von  Beob- 
achtungen behauptet. 


Pathologische  Anatomie.  1.  Das  Carcinom  (Fig.  123  und  124).  Die 
typische  Form  der  Kehlkopfkrebse  ist  das  Cancrold,  und  zwar  der  Platten- 
epithelkrebs, Nur  selten  werden  DrQsencarciome  oder  ein  Scirrbus  beobachtet. 
Im  Allgemeinen  haben  die  Cylinderzellen  tragenden  Theile  der  Respirations- 
wege keine  Disposition  zur  krebsigen  Neubildung  ;  denn  an  den  tieferen  Ab- 
schnitten derselben,  wo  die  Oberfläche  vom  Cylinderepithel  bekleidet  ist, 
gehören  Krebse  zu  den  grössten  Seltenheiten.  Der  Ausgangspunkt  der  Larynx- 
carcinome  Ist  hauptsächlich  an  den  Stimmbändern  und  den  Taschenbändern 
oder  auch  an  der  Epigloltis.  Die  Carcinome  des  Larynx  unterscheiden  sich 
histologisch  in  nichts  von  anderen  Carcinomen  und  haben  auch  hier  die  Ten- 
denz, sich  weiter  auszubreiten  und  zu  hochgradigen  Zerstörungen  zu  führen. 
Sie  erscheinen  In  ihren  FrChformen,  wie  B.  Fraenkel  dies  ausführt,  entweder 
onter  dem  Bilde  einer  circumscripten  Geschwulst  als  Carcinoma  polypoides. 
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oder  sich  in  die  Fläche  ausbreitend,  als  Carcinoma  diffusum.  Im  ersteren  Falle 
haben  wir  es  zu  thun  mit  einer  flachen,  dem  Stimmbande  breit  aufsitzenden 
Erhabenheit,  welche  die  Form  einer  Warze  hat,  von  halbkugeliger  oder  runder 
Gestalt.  Die  Oberfläche  erscheint  meist  höckerig,  von  weisslich  grauer  Farbe, 
manchmal  auch  opak,  kreidenartig.  Das  Carcinoma  diffusum  stellt  einen 
sich  in  die  Fläche  ausdehnenden  Tumor  dar,  dessen  Oberfläche  ungleich- 
massig  verdickt  erscheint,  welcher  ohne  scharfe  Grenze  in  die  noch  gesunde 
Umgebung  übergeht.  Die  Farbe  der  verdickten  Partien  erscheint  nicht  gleich- 
massig,  an  einzelnen  Stellen  ist  sie  von  speckigem,  an  anderen  von  weissem 
opakem  Aussehen.  Dieselben  Krankheitsbilder  zeigen  sich  an  allen  Stellen 
des  Larynx,  an  den  Stimmbändern,  an  den  Taschenbändern  und  an  den 
aryepiglottischen  Falten,  wo  sie  auch  das  Aussehen  von  Blumenkohlgewächsen 
darbieten  können,  und  an  der  Oberfläche  roth  und  gesättigter  als  die  nor- 
male Schleimhaut  erscheinen.  Secundäre  Geschwulstbildungen,  insbesondere 
echt  raetastatische,  gehören  zu  den  grössten  Seltenheiten. 

2.  Das  Sarkom.  Sie  sind  im  Allgemeinen  erheblich  seltener  als  die 
Carcinome.  Sie  erscheinen  in  der  Form  kleinerer  oder  grösserer  Geschwülste, 
mehr  oder  weniger  vascularisirt,  von  dunkelblaurothem  bis  gelblichem  Aus- 
sehen, an  der  Oberfläche  glatt  oder  warzenartig,  meist  breitbasig  aufsitzend. 
Histologisch  lassen  sie  sich  in  Rund-  und  Spindelzellensarkome  oder  gemischte 
Fibrosarkome  classificiren. 

Symptomatologie  und  Verlauf.  Charakteristische  Symptome, 
welche  mit  Sicherheit  auf  die  Anwesenheit  maligner  Neubildungen  im  Larynx 
hindeuten,  giebt  es  nicht ;  ob  die  Stimmbildung  frühzeitig  gestört  ist,  h&agi 
naturgemäss  von  dem  Sitze  und  der  Ausbreitung  der  Tumoren  ab.  Sind 
die  Stimmbänder  befallen,  so  kann  die  Heiserkeit  längere  Zeit  das  einsige 
Symptom  darstellen ;  allmälig  gesellen  sich  hierzu  unbestimmte  locale  Schmen- 
empfindungen,  welche  nach  verschiedenen  Theilen  des  Larynx,  des  Pharynx, 
des  Nasenrachenraumes ,  gegen  die  Tuba  Eustachii  ausstrahlen,  ohne  dass 
diesen  Beschwerden  indess  eine  besondere  pathognomische  Bedeutung  bei- 
zulegen wäre.  Mit  der  weiteren  Ausbreitung  des  Tumors  und  mit  dem  all- 
mälig eintretenden  destructiven  Zerfalle  desselben  können  laryngostenotische 
Symptome,  Foetor  ex  ore  und  Blutungen  eintreten,  welche  sich  öfter  wieder- 
holen können.  Die  benachbarten  Lymphdrüsen  am  inneren  Rande  des  Muse, 
sternocleido-mastoideus  schwollen  im  Allgemeinen  erst  spät,  wenn  nicht  der 
Tumor  durch  multiple,  endolaryngeale  Eingriffe  belästigt  wird.  Aber  es  giebt 
doch  auch  Fälle,  in  denen  die  Drüsenschwellung  am  Halse  schon  sehr  früh- 
zeitig auf  den  malignen  Larynxprocess  hindeutet. 

Der  Verlauf  der  malignen  Larynxtumoren  ist  im  Allgemeinen  ein  lang- 
samer und  umso  protrahirter,  je  weniger  die  Tumoren  durch  irgend  welche 
mechanische  Eingriffe  gereizt  werden.  Mit  Vergrösserung  der  Tamoren  tritt 
allmälige  Stenose  des  Larynx  ein,  welche  die  Indication  zur  Tracheotomie 
oder  zur  radicalen  Entfernung  giebt.  Im  Allgemeinen  wird  die  Durchschnitts- 
dauer der  Carcinome  auf  2^/^ — 3  Jahre  angenommen,  wenn  nicht  die  Ex- 
stirpation  vorgenommen  wird.  Verjauchungen  der  Carcinome,  Hämorrhagien, 
Perichondritis,  Durchbruch  in  den  Oesophagus,  Complicationen  mit  Lungen- 
affectionen  pflegen  in  letzterem  Falle  den  Tod  herbeizuführen.  Wirkliche 
Krebskachexie  kommt  bei  Larynxcarcinomen  seltener  vor  als  bei  anderen 
Carcinomen. 

Diagnose  und  laryngoskopischer  Befund.  Die  Diagnose  der 
Frühforraen  der  malignen  Tumoren  ist  äusserst  schwer,  zumal  dieselben  in 
diesem  Stadium  gleiche  oder  ähnliche  laryngoskopische  Bilder  geben  wie 
gutartige  Tumoren,  und  weiterhin  auch  die  Symptome  in  beiden  Fällen  die 
gleichen  sein  können.  Allerdings  werden  dem  geübten  Auge  manche  Eigen- 
thümlichkeiten    der    malignen  Tumoren    bald    auffallen,    aber    bestimmtere 
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Anhaltspunkte  werden  sich  erst  ergeben  aus  der  Berücksichtigung  aller 
hier  in  Frage  kommenden  Momente,  des  Alters  der  Kranken,  des  Sitzes  der 
Geschwulst,  der  Art  der  Entwicklung,  des  Aussehens  des  Tumors,  seines 
Verhaltens  zur  Nachbarschaft  u.  s.  w.  Am  schwierigsten  zu  erkennen  Im 
Anfang^sstadium  ist  das  Carcinoma  polypoides,  welches  in  Form  einer  circum- 
Scripten  Geschwulst  auftritt,  da  hierbei  leicht  Verwechslungen  mit  gutartigen 
Tumoren  möglich  sind.  Erst  die  weitere  Entwicklung  der  Geschwulst,  ihr 
weiteres  Wachsthum  kann  alsdann  Aufschluss  geben.  Anders  bei  den  flachen, 
diffus  sich  darstellenden,  submucos  gelegenen  Infiltrationen ;  hier  kann  viel- 
fach schon  im  Anfangsstadium  die  Diagnose  eines  Carcinoms  durch  eine 
genaue  Untersuchung  gestellt  werden  unter  gleichzeitiger  Berücksichtigung 
des  Sitzes  der  Geschwulst,  ihres  Aussehens  und  des  Alters  des  Patienten. 
Wie  bereits  angegeben,  ist  das  höhere  Alter  für  Carcinome  besonders  dis- 
ponirt,  ausserdem  ist  der  Sitz  derselben  meist  an  den  hinteren  Partien  des 
Larynx,  ihr  Aussehen  hat  etwas  Kreideartiges,  Opakes  an  sich.  Verwechs- 
lungen können  vorkommen  mit  Papillomen,  mit  syphilitischen,  tuberkulösen, 
lupösen  und  leprösen  Processen. 

Mit  unterstützend  für  die  Diagnose  ist  vielfach  das  Verhalten  der  Nach- 
barschaft und  zeitweilig  auch  eine  Beweglichkeitsstörung  des  befallenen 
Stimmbandes.  Entgegen  den  gutartigen  Neubildungen  führt  das  Carcinom 
durch  Weitergreifen  an  der  Basis  zur  Infiltration  und  Verdickung  der 
Nachbarpartien  und  es  kann  auf  diese  Weise,  wenn  der  Tumor  in  der  Nähe 
der  Cartilago  arytaenoidea  sitzt,  sehr  frühzeitig  schon  eine  gewisse  Träg- 
heit und  Unbeweglichkeit  des  betreffenden  Stimmbandes  eintreten,  welche 
sich  bei  der  Phonation  leicht  zeigt.  Es  ist  aber  wohl  selbstverständlich, 
dass  die  beiden  angeführten  Momente  nur  im  Verein  mit  allen  übrigen 
wichtigen  Symptomen  ihre  Verwerthung  finden  können,  und  da  auch  diese 
unter  Umständen  vor  diagnostischen  Irrthümern  nicht  schützen,  so  ist  es 
vielfach  dringend  geboten,  zum  Zwecke  der  klinischen  Diagnose  eine  pro- 
batorische  Exstirpation  eines  Stückchens  des  Tumors  auf  endolaryngealem 
Wege  vorzunehmen  und  durch  eine  genaue  histologische  Untersuchung  der 
exstirpirten  Massen  die  Diagnose  zu  sichern.  Aber  auch  auf  diesem  Wege 
gelangt  man,  wie  sich  dies  durch  vielfache  Erfahrungen  bereits  ergeben  hat, 
keineswegs  in  allen  Fällen  zu  absolut  sicheren  Resultaten,  da  ja  hier  so 
viele  Möglichkeiten  der  Irrthümer  unterlaufen  können.  Ganz  abgesehen  von 
gewissen  Schwierigkeiten  der  anatomischen  Diagnose  kann  ]a  die  Ober- 
fläche des  Tumors  anders  beschaffen  sein  als  die  Basis  und  auch  die  Neu- 
bildung selbst  an  verschiedenen  Stellen  von  verschiedener  histologischer 
Stmctur  sein,  so  dass  die  Untersuchung  eines  Stückchens  noch  lange  nicht 
Aufschluss  giebt  über  die  Zusammensetzung  der  ganzen  Geschwulst.  Trotz 
alledem  wird  man  nichtsdestoweniger  in  allen  Fällen  zweifelhafter  Kehl- 
kopfneubildungen die  mikroskopische  Untersuchung  excidirter  Fragmente 
zur  Mitfeststellung  der  klinischen  Diagnose  heranziehen  müssen. 

Das,  was  für  die  Carcinome  gesagt  ist,  gilt  auch  für  die  Sarkome; 
hier  kann  die  Diagnose  noch  erheblich  schwieriger  sich  gestalten,  und  auch 
für  deren  Feststellung  kann  die  histologische  Untersuchung  kleinerer  ex- 
sürpirter  Theilchen  dringend  nöthig  erscheinen. 

Prognose.  Dieselbe  ist  bei  allen  Larynxcarcinomen  schlecht;  vielfach 
entstehen  schon  in  der  Wunde  bei  Exstirpationen  Recidive,  welche  das 
Resultat  der  Operation  völlig  illusorisch  machen.  Beim  Sarkom  ist  die  Pro- 
gnose günstiger,  indem  bei  diesem  Heilungen  beobachtet  sind. 

Therapie.  Bei  den  malignen  Tumoren  hängt  es  von  vielen  Umständen 
ab,  welches  Operationsverfahren  zur  völligen  Wegschaffung  der  Neubildung 
zu  wählen  ist  Die  endolaryngeale  Exstirpation,  welche  von  B.  Fraenkel  für 
gewisse ,    kleinere    circumscripte ,    dem    Operationsinstrumente    zugängliche 
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maligne  Tumoren  vorgeschlagen  und  in  einigen  wenigen  Fällen  auch  mit 
Erfolg  angewandt  wurde,  dürfte  sich  nur  für  Frühformen  eignen,  and  auch 
für  diese  nur  mit  grosser  Reserve,  da  erfahrungsgemäss  gerade  die  malignen 
Geschwülste,  in  der  Tiefe  der  Schleimhaut  sitzend,  den  auf  endolaryngealem 
Wege  arbeitenden  Instrumenten  selten  völlig  zugänglich  sind.  Entschliesst 
man  sich  zur  endolaryngealen  Operation,  so  ist  eine  weitere  genaae  Controle 
und  Beobachtung  des  Patienten  dringend  geboten,  damit  eine  etwaige 
Recidivirung  rechtzeitig  erkannt  werden  kann.  Das  Hauptoperationsverfahren 
ist  die  extralaryngeale  Entfernung  der  Geschwülste,  sei  es  durch  die  Thyreo- 
tomie  und  Pharyogotomia  subhyoidea  oder  mit  gleichzeitiger  partieller  Ex- 
stirpation  des  Kehlkopfes  (Resection  oder  subperichondrale  Resection  nach 
Heine)  oder  durch  totale  Exstirpation  des  Larynx  nach  dem  Vorgange  von 
Billroth  1873.  Als  Regel  gilt  die  frühzeitige  Operation,  weil  nur  so  die 
Chancen  sich  besonders  günstig  gestalten  können  und  auf  diese  Weise  der 
Weiter  Verbreitung  energisch  entgegengetreten  wird. 

Die  Tbyreotomie  zum  Zwecke  der  Entfernung  maligner  Tumoren  kann 
nur  in  Frage  kommen,  sofern  das  Knorpelgerüst  in  den  krankhaften  Process 
nicht  mit  einbezogen  ist  und  sie  bietet  quoad  vitam  die  besten  Chancen, 
da  im  directen  Anschluss  an  diese  Operation  die  Zahl  der  Todesfälle  nach 
den  vorliegenden  statistischen  Zusammenstellungen  die  geringste  ist.  Für 
die  Recidivirung  der  Tumoren  ergiebt  indess  die  Thyreotomie  keine  günstigen 
Resultate. 

Die  Pharyngotomia  subhyoidea  kommt  besonders  in  Betracht  für  Epi- 
glottisgeschwülste  und  solche  Tumoren,  welche  am  Kehlkopfeingang  und 
im  Vestibulum  laryngis  sitzen,  welche  demnach  von  der  Operationswunde 
aus  erreichbar  sind. 

Von  besonderer  Bedeutung  ist  die  partielle  Resection  und  die  Total- 
entfernung des  Larynx. 

Bei  der  ersten,  von  Heine  angegebenen  Operation  werden  die  seitlichen 
Theile  der  Cartilago  thyreoidea  und  cricoidea  entfernt  und  die  Operation  kommt 
in  Anwendung  bei  einseitiger  Erkrankung  des  Larynx,  während  die  totale 
Exstirpation  desselben  bei  totaler  Erkrankung  des  Kehlkopfes  indicirt  ist. 
So  schlecht  auch  auf  Grund  der  vorliegenden  Statistiken  von  Wassermann, 
ScHEiER  u.  A.  die  Resultate  der  totalen  Larynxentfernungen  sich  darstellen, 
so  ist  doch  in  Anbetracht  der  furchtbaren  Qualen,  denen  die  in  Frage 
kommenden  Patienten  dauernd  ausgesetzt  sind,  der  mangelhaften  Ernährungs- 
möglichkeit, Dysphagie,  Schmerzhaftigkeit,  Foetor  u.  s.  w.  in  vielen  Fällen 
die  Indication  berechtigt  und  bei  der  verbesserten  Technik  und  der  gut  und 
sorgfältig  durchgeführten  NacbbehandluDg  sind  auch  die  Chancen  der  Genesung 
bessere  geworden  als  früher.  Die  functionellen  Resultate  sind  selbstverständ- 
lich besser  bei  der  partiellen  Exstirpation  als  bei  der  totalen.  Am  günstigsten 
gestalten  sich  die  phonatoriscben  Verhältnisse  da,  wo  es  gelingt,  ein  Stimm- 
band völlig  zu  erhalten.  In  diesen  Fällen  bildet  sich  alsdann  bei  der  Heilung 
auf  der  operirten  Seite  ein  leistenartiger  Vorsprung,  der  die  Function  des 
verloren  gegangenen  Stimmbandes  zum  Theil  übernehmen  kann.  In  seltenen 
Fällen  können  auch,  wie  dies  Stoerk  in  einem  Falle  beobachten  konnte, 
selbst  nach  totaler  Exstirpation  des  Larynx  zwei  sagittale  grobphonirende 
Lippen  sich  bilden,  welche  später  die  Function  des  Kehlkopfes  übernehmen 
können. 

Nach  völliger  Ausheilung  der  Operationswunde  nach  totaler  Exstir- 
pation wird  ein  künstlicher  Kehlkopf  als  Ersatz  für  den  entfernten  ehi- 
gesetzt.  Derselbe,  zuerst  von  Czernv  angegeben,  ist  von  Gussbnbaubr, 
Hüter,  Foulis,  v.  Bruns  u.  A.  modificirt  worden ;  neuerdings  haben  J.  Wolff 
und  Rotter  Verbesserungen  an  demselben  anbringen  lassen,  welche  in 
vielen  Fällen  die  künstliche  Stimme  wie  fast  normal  erscheinen  lassen. 
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Handelt  es  sich  um  Kranke,  welche  die  Operation  verweigern,  so  ist 
man  gezwangen,  die  symptomatische  und  palliative  Behandlung  einzuleiten. 
Hier  gilt  zun&chst  als  Hauptregel,  so  mild  als  möglich  die  Therapie  zu 
f&hren.  Jeder  Eingriff  reizt  das  kranke  Gewebe  und  bringt  es  leichter  zum 
Zerfall  und  zur  Jauchung.  Man  sorgt  für  Beseitigung  der  Schmerzen  durch 
4^eeignete  Narcotica  und  da,  wo  sich  Athemnoth  durch  Wachsthum  des 
malignen  Tumors  einstellt,  wird  zur  rechten  Zeit  die  Tracheotomie  ausgeführt, 
welche  auch  unter  Umständen,  abgesehen  von  der  subjectiven  Erleichterung, 
zur  Verlängerung  des  Lebens  beitragen  kann.  Es  empfiehlt  sich  hier  im 
Allgemeinen  die  tiefe  Tracheotomie,  weil  das  Carcinom  in  seinem  Wachs- 
thum nach  unten  bei  der  Tracheotomia  superior  sehr  leicht  die  Canülen- 
offnung  alsdann  verlegt.  Dass  naturgemäss  der  Ernährung  und  dem  sonstigen 
Allgemeinbefinden  die  nöthige  Aufmerksamkeit  seitens  des  Arztes  zutheil 
wird,  bedarf  wohl  nur  der  Erwähnung. 

Literatur:  Erbmanm,  Histoire  des  polypes  da  Larynx.  Strassburg  1850.  —  Victor 
▼.  Bbühs,  Die  erste  Ansrottmig  eines  Polypen  in  der  Kehlkopfhöhle  etc.  Tübingen  1862.  — 
YiCTOB  Y.  Bbcns,  Dreiandzwanzig  neue  Beobachtungen  von  Polypen  des  Kehlkopfes.  Tübingen 
1868.  —  YicTOB  y.  Bbdns,  Die  Laryngoskopie  and  die  laryngoskopische  Chirurgie.  Tübingen 
1865.  —  VicTOB  V.  Bbuns,  Die  sogenannte  Kehlkopfgnillotine.  Wiener  med.  Presse.  1873, 
Nr.  19.  —  MoBELL  Mackenzie,  Essay  on  Growtbs  in  the  Larynx.  London  1871.  —  Mawdl, 
Polyps  du  larynx.  L'union  m^d.  14.  Mai  1872.  —  A.  Gansit,  Etudes  sur  les  pol3rpes  du  larynx 
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TOi.Da,  Die  Anwendung  der  Galvanokaustik  im  Innern  des  Kehlkopfes  und  Schlundkopfes. 
Wien  1867.  —  Th.  Stabe,  Ausrottung  eines  Kehlkopfpolypen  durch  Zerquetschung.  Arch.  f. 
Heilk.  IV.  —  £.  J.  MoubE)  Tumeurs  papillaires  du  larynx  chez  un  enfant  de  cinq  ans  simul6 
nne  ad^nopathie  trach^obronchique.  R6vue  mensuelle  de  Laryngologie.  I.  Annöe,  Nr.  1.  — 
<j.  M.  HoPMARN,  Ueber  Warzengeschwülste  der  Respirationsschleimhäute.  Volkmank's  Samml. 
klio.  Vortr.  Nr.  315.  —  J.  Sommebbeodt,  Drei  Operationen  von  Kehlkopfpolypen.  Wiener  med. 
Presse.  1872,  Nr.  26.  —  Oebtel,  lieber  Geschwülste  im  Kehlkopfe  und  deren  Operation  auf 
«ndolaryngealem  Wege.  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.  XV,  pag.  244  und  502.  —  Naveatil, 
Zur  Extraction  des  Kehlkopfpolypen.  Wiener  med.  Presse.  1872,  Nr.  50.  —  Rossbach,  Bericht 
ober  85'  Operationen  von  Kehlkopf  polypen.  Oorrespondenzbl.  d.  ärztl.  Vereines  f.  Thüringen. 
1887,  Nr.  2.  —  G.  Lewin,  Beiträge  zur  Laryngoskopie.  Ueber  Neubildungen,  namentlich  Polypen 
•des  Kdilkopfes.  Deutsche  Klinik.  1862,  Nr.  12.  —  K.  Stöbe,  Laryngoi>kopi3che  Operationen, 
IL  Folge.  Wien  1872.  —  Mobell  Mackenzie,  On  the  resnlts  of  thyreotomy  for  the  removal 
of  growtbs  from  the  larynx.  Brit.  med.  Journ.  April,  Mai  1873.  —  P.  Bruns,  Die  Laryngo- 
tomie  zur  Entfernung  intralaryngealer  Neubildungen.  Berlin  1878.  —  Avellis,  Tuberkulöse 
Larynxgeschwülste.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1892.  —  Ph.  Schech,  Die  Indication  für  die 
gSnzliche  oder  theilweise  Exstirpation  des  Larynx.  Verhandl.  des  Internat,  med.  Congr.  London 
1881.  —  B.  Fbaeheel,  Der  Kehlkopfkrebs,  seine  Diagnose  und  Behandlung.  Deutsche  med. 
Wochenschr.  1889,  1—6.  —  F.  Srmon,  Intralaryngeal  surgery  and  malignaot  disease  of  the 
Larynx.  Brit.  med.  Journ.  4.  und  28.  Juni  1887.  —  F.  Semon,  A  case  of  part.  exstirpation  of 
the  larynx  for  epithelioma.  Clin.  soc.  transact.  XX.  —  R.  Kayseb,  Ein  Fall  von  Larynxcarcinom. 
Deutsche  med.  Wochenschr.  1888.  —  J.  Wolfp,  Ueber  einen  Fall  von  totaler  Kehlkopfexstir- 
patioD.  Berliner  klin.  Wochenschr.  1892,  Nr.  21.  —  J.  Rotteb,  Zur  Totalexstirpation  des  Kehl- 
kopfes. Berliner  klin.  Wochenschr.  1895,  Nr.  6.  —  J.  Woi.ff,  Ueber  Verbesserungen  am  künst- 
lichen Kehlkopfe  nebst  Vorstellung  eines  Falles  von  totaler  Kehlkopfexstirpatiou.  Lanoem- 
bwck'b  Archiv.  XLV ,  Heft  2.  —  F.  Semon,  Die  Frage  des  Ueberganges  gutartiger  Kehlkopf- 
^scbvrfilste  in  bOsartige,  speciell  nach  intralaryngealen  Operationen.  Ergebnisse  einer  Sammel- 
forschnng.  Berlin  1889.  —  Vergl.  auch  die  betreffenden  Capitel  in  den  Lehrbüchern  von 
T.  ZiEMSSEM,  GoTTSTEix,  ScHRuTTEB  und  die  Bearbeitung  über  die  Kehlkopfgeschwülste  von 
K.  GmHABDT,  Wien  1896,  in  Nothnagel^s  Handbuch  über  specielle  Pathologie  und  Therapie. 
XIII,  2.  Tbeil,  2.  Abtheilung.  ^  Baginaky. 

Larynx-Intttbatloiiy  Catheterlsmus  laryngis,  Tubage  du  Larynx, 
Intabation,  besteht  in  der  fiinfuhrang  einer  festen  metallenen  oder  elastischen, 
gebogenen  Rohre  in  den  Kehlkopf  von  Mund  und  Nase  aus  und  wird  aus- 
gefQbrt  1.  behufs  Einleitung  der  kQnstlichen  Respiration  bei  Asphyktischen, 
2.  behufs  Entleerung  fremder  (tropfbar  flussiger)  Körper  aus  den  Luftwegen 
(meist  gleichzeitig  mit  1),  3.  zur  Freistellung  der  beengten  laryngealen  Pas- 
iMge  fQr  den  In-  und  Exspirationsstrom,  neuerdings  als  Ersatz  f Qr  die  Tracheo- 
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tomie  von  O'Dwyer   besonders   empfohlen,   4.  zur  Einführung  medicamen- 
töser  Stoffe  in  die  unteren  Luftwege. 

Dieser  schon  von  Hippokratbs  erwähnte  Eingriff  wurde  am  Anfange 
des  XVIII.  Jahrhunderts  von  Monro  mit  dem  männlichen  Katheter  ausgefOhrt, 
während  v.  Wibsenschbid,  Leroy  d'Etiolles,  Curri,  Chaussier  u.  A.  mehr 
complicirte  Instrumente  angaben,  zu  denen  dann  Pia,  Mbunier  u.  A.  Blase- 
bälge, Spritzen,  Saugpumpen,  je  nach  dem  indicirten  Zwecke,  hinzufügten. 
Auch  hier  ist  das  einfachste  Instrument  das  beste  und  bleibt  daher  dem 
elastischen  Katheter  der  Vorzug. 

Die  Einfuhrung  desselben  geschieht  vom  Munde  aus,  und  nur  für 
die  Fälle,  in  denen  das  Oeffnen  des  Mundes  unmöglich  oder  ein  VerweQen 
des  Katheters  im  Kehlkopf  für  längere  Dauer  nöthig  gilt,  verdient  die 
Durchfuhrung  durch  die  Nase  Anwendung.  Zur  Einführung  vom  Monde 
aus  wird  der  leicht  gebogene  Katheter  in  kaltes  Wasser  getaucht,  um  auch 
ohne  Mandrin  die  nöthige  Steifigkeit  zu  gewähren. 

Während  der  in  den  weit  geöffneten  Mund  eingeführte  linke  Zeige- 
finger, der  gegen  Zabndruck  zweckmässig  durch  den  DiBFFBNBACH'schen 
Metallring  geschützt  wird,  die  Zungenwurzel  herunterdrückt  und  dadarch 
die  Epiglottis  hebt,  wird  mit  der  rechten  Hand  der  wie  eine  Schreibfeder 
gehaltene  Katheter  neben  dem  linken  Zeigefinger  nach  hinten  geführt  und 
entweder  genau  in  der  Mittellinie  oder,  falls  der  Kehldeckel  nur  wenig  auf- 
gerichtet erscheint,  von  der  Seite  her  der  Kehldeckelrand  mit  der  Katheter- 
spitze umgangen  und  dann  das  Instrument  in  der  Medianlinie  hinabgeschoben. 
Bei  Asphyktischen  erfolgt  keine  Hemmung  durch  das  Anstreifen  an  die 
Stimmbänder;  ist  dies  aber  bei  anderweitiger  Einführung  der  Fall,  so  wartet 
man  die  inspiratorische  Erweiterung  der  Rima  glottidis  ab,  um  ungehindert 
den  Katheter  hinabgleiten  zu  lassen,  oder  man  wendet  zum  Zwecke  der 
localen  Anästhesie  Bepinselungen  mit  Cocain  an. 

Das  Einführen  von  der  Nase  aus  bietet  noch  mehr  Schwierigkeiten 
und  erfordert,  nachdem  der  Katheter  die  Choanen  passirt  hat,  häufiges  Vor- 
und  Rückwärtsscbieben  und  Neigen  des  Instrumentes,  um  auf  diese  Weise 
ebenfalls  den  Kehlkopfeingang  zu  gewinnen.  Konnte  das  Instrument  vom 
Munde  aus  eingeführt  werden  und  soll  durch  das  Durchführen  durch  die 
Nase  nur  die  für  das  längere  Verweilen  im  Munde  sich  ergebende  Unbe- 
(|uemlichkeit  vermieden  werden,  so  kann  das  aus  dem  Munde  hervorragende 
Katbeterende  mittels  des  durch  die  Nase  geführten  BELLOCQ'schen  Röhrohens, 
von  hinten  her  ausgeschlungen,  durch  die  Nase  hervorgezogen  werden. 

Bei  beiden  Methoden  der  Einführung  dringt  der  Katheter  ausser- 
ordentlich leicht  in  die  Speiseröhre.  In  der  hierdurch  gegebenen  und 
nicht  erkannten  Täuschung  über  die  Lage  des  eingeführten  Instrumentes 
beruht  die  Angabe  mancher  Autoren  über  die  leichte  Ausführbarkeit  des 
Katheterismus  laryngis.  Der  Beweis,  dass  der  Katheter  wirklich  in  den  Kehl- 
kopf und  nicht  in  den  Oesophagus  gedrungen  ist,  wird  in  manchen  FftDen 
durch  den  Hustenreiz,  die  Stimmlosigkeit,  das  spasmodische  Erheben  des 
Larynx  und  Ausströmen  von  Luft  aus  dem  Katheter  gegeben  (Gss^lEnus), 
in  anderen  Fällen  werden  aber  solche  Reflexerscheinungen  schon  beim  Be- 
rühren des  Larynxeinganges  ausgelöst  und  das  Instrument  ist  nachher  doch 
in  den  Oesophagus  hinabgeglitten.  Am  sichersten  bleibt  die  digitale  Ex- 
ploration, da  selbst  die  Erkennung  des  respiratorischen  Luftstromes  mittels 
des  vor  die  Katheteröffnung  gehaltenen  Lichtes  trügerisch  ist  (Obrhardt) 
und  die  auf  Lufteinblasen  durch  den  Katheter  erfolgende  Erweiterong  and 
Hervorwölbung  von  Bauch  und  Brust  leicht  durch  Vorwölben  der  Regio 
epigastrica  durch  den  aufgeblähten  Magren  simulirt  wird.  Die  Schwierig- 
keit der  raschen  und  sicheren  Ausführung  des  Katheterismna 
laryngis   ist   auch   <*^*  "-'esentliche  Hinderniss  für  dessen  ratio- 
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a«lle   Verwerlhnng    behufB    Einleitung    der    künstlichen    Respi- 
ration  bei  AsphfktiBChen.    Die   Einführung   des    elastischen  Katheters 
bei  Asphyiie  der  Neugeborenen  sowohl  wie  erwachsener  Ertrunkener  u.  A. 
bebnfs  Aussaugnng    der   in    die  Luftwege    gelangten  Flüssigkeit  einerseits, 
wie  zur  Inaufflation  andererseits  bleibt  bei  Vornahoie  ohne  vorgängige  ope- 
rative Eröffnung  der  Trachea  in  der  reellen  Wirkung  daher  oft  problematisch. 
Vielfach  angewendet  wird   der  orale  Katheterismus  laryngis  bei  der 
Behandlung   der  Larynxstenosen.   So   benutzte  Bocchct  den  Katheter,    um 
eine  kleine,   1 — 2  Cm.  lange  Röhre  in  das  Kebl- 
^^-•**-  kopflumen  zu  bringen,  welche  durch  ihr  Verweilen 

die  Laryngo Stenose  verhütete.  Das  Verfahren 
ist  besonders  von  Schrötter  so  vervollkomm- 
net worden,  dass  es  in  den  leichteren  F&llen 
von  narbiger  Stenose  Erfolge  aufzuweisen  bat. 
Schrötter  führte  vom  Munde  her  dreikantige 
Katbeter  aus  Hartgummi  in  den  Kehlkopf  und 
beseitigte  durch  methodische  langsame  Dilatation 
die  Verengerung  so  vollkommen,  dass  eine  blutig 
operative  Behandlung  nicht  erforderlich  wurde. 
Hack  hat  dann  später  die  Methode  unter  Controlirung  des  Katbeters  mit 
dem  Kehlkopfspiegel  auch  bei  einer  ganzen  Reihe  von  anderweitigen  Ver- 
engerungen des  Kehlkopfes  angewendet  —  bei  Larynsabscessen,  submucösen 
Blutergüssen  im  Larynx,  bei  Laryni- 
Iracturen  etc.  Es  ist  erklärlich,  dass 
dieseBehandlungsweise  der  Stenosen 
bei  den  Laryngologen  ihre  Haupt- 
vertheidiger  findet,  während  die  Chi- 
rurgen niebr  dem  Concurrenzver- 
fahren  der  Laryngotomie  mit  nach- 
folgender Dilatation  den  Vorzug 
geben.  Die  allmälige  Dilatation  er- 
fordert immerhin  eine  ganz  beson- 
dere Uebung,  sie  nimmt  lange  Zeit 
in  Anspruch,  gestattet  leicht  Reci- 
dive  und  ist  für  hochgradige  Narben- 
etenosen  nur  schwer  mit  Erfolg  ver- 
wendbar. Bei  geringgradiger  Ver- 
engerung dagegen  ist  die  allmälige 
unblutige  Dilatation  anfangs  zu  ver- 
suchen, ebe  man  zur  blutig-opera- 
tiven Behandlung  Übergebt.  Dieser 
Methode  haftet  der  Fehler  an,  dass 
die  Canülen  nur  kurze  Zeit  im  Larynx 
verweilen  können.  Es  versuchte  des- 
halb Maceven  1881,  über  einer 
starken,  in  den  Kehlkopf  einge- 
führten Sonde  eine  kleine  Tracheal- 
canüle  in  den  Larynx  einzuführen, 
welche  hierselbst  längere  Zeit  liegen 
bleiben  sollte.  Obschon  dieses  Ver- 
fahren vielversprechend  schien,  ver- 
schaffte CS  sich  dennoch  keinen  Eingang  in  die  Praxis  und  erst  der 
amerikanische  Arzt  O'Dwyer  konnte  durch  seine  Bestrebungen  der  In- 
tubation eine  weiter©  Verbreitung  verschaffen.  O'Dwyeb  bemühte  sich 
baapta&chllch   um   die  Intubation   als  Ersatzmethode    für   die  Tracbeotomie 
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bei  durch  Croup  und  Diphtherie  erseu^n  LaryDxsteDOsen  und  ihm 
kam  es  besonders  darauf  an,  eine  Methode  zu  ersinnen,  durch  welche 
eine  Canüle  längere  Zeit  im  Larynx  belassen  werden  könne.  Zu  diesem 
Zwecke  gab  er  besondere  Canlllen  an  von  verschiedener  Länge  und  vei^ 
schiedenem  Durchmesser  und  elliptischem  Querschnitt,  an  deren  oberem 
Ende  sich  eine  Ausbuchtung  befindet,  wodurch  ein  Hineingleitea  der  Röbrfr 
in  die  Trachea  verhütet  werden  soll.  Oben  am  Kopte  der  RShre  be- 
findet sich  auf  der  linken  Seite  ein  Loch,  durch  welches  eine  Schnur  durch- 
gezogen wird,  mittels  welcher  die  Canüle  entlernt  werden  kann  (Pig.  125). 
Zur  Eiuführung  benützt  man  ein  besonderes  Instrument,  den  latrodnctor 
(Fig.  1:^6).  an  welchem  die  Canüle  mittels  eines  Obturators  befestigt  ist 
Die  Entfernung  der  CanGle  erfolgt  entweder  durch  Anziehen  der  Schnur  oder 
durch  ein  besonderes  Instrument,  den  sogenannten  Extractor  (Fig.  1 27).  Ansser- 
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dem  ist  dann  noch  von  O'Dwyek  ein  Munddilatator  angegeben  worden,  welcher 
in  den  linken  Mundwinkel  eingelegt  und  von  einem  Assistenten  während  der 
CanüleneinfOhrung  gehalten  wird  ("Pig.  1L>8).  Nach  richtiger  BintChrang  der 
Canfilen  ruht  das  obere  Ende  der  Rohre  auf  den  Taschen  band  ern  und  daa 
untere  Ende  ragt  in  die  Trachea  hinein.  Es  sind  Modificationen  mancher 
Art  an  den  Röhren  vorgenommen  worden,  so  von  Washam,  welcher  statt 
der  silhernen  Röhren  solche  von  Kautschuk  anwendet,  ferner  von  Ueadlby, 
Fasher,  Egidi  u.  A.  Die  therapeutischen  Erfahrungen,  welche  Ober  diMe 
Methode,  namentlich  von  amerikanischer  Seite,  vorlagen,  waren  eine  Zeit 
lang  erheblich  günstigere  als  in  Deutschland;  aher  auch  hier  sind  die  ResnU 
täte  im  Verlaufe  der  letzten  Jahre  erheblich  bessere  geworden,  so  dass  die 
Intubation  in  Concurrenz  tritt  mit  der  Tracheotomie  bei  Laryngitis  cron- 
posB  und  diphtherica,  wie  A.  Ba<;i\skv,  v.  Ranke,  Eschericr  u.  A.  besonders 
hervorgehoben    haben.     Bei    den    chronischen    Stenosen    ans    verschfedeneo 
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Ursachen  und  namentlich  in  Fällen  von  erschwertem  Decanulement  hat  sich 
die  Intubation  als  brauchbare  und  empfehlenswerthe  Methode  erwiesen. 
Hierfür  liegen  Beobachtungen  in  genügender  Zahl  bereits  vor  und  es  dürfte 
deshalb,  da  auf  diese  Weise  weitere  operative  Eingriffe  umgangen  werden 
können,  in  derartigen  Fällen  die  Intubation  weiter  zu  versuchen  sein. 

LoiSEAU  wandte  den  Katheter  an  wesentlich  zur  Ausführung  ergiebiger, 
intralaryngealer  Cauterisation.  Besonders  cultivirt  für  chronische  Erkran- 
kungen der  Luftwege  wurde  dies  Verfahren  von  Horacb  Qrbbn,  der  den  in 
den  Larynx  geführten  Katheter  zur  Injection  medicamentöser  Stoffe 
benutzte.  Auch  Bennet  wandte  diese  intrabronchialen  Iniectionen  durch  den 
Katheter  an  und  zeigten  die  von  Obrhardt  mitgetheilten  Erfahrungen  aus 
der  Griesinger  sehen  Klinik,  dass  nach  vorgängiger  Abstumpfung  der  Reflex- 
empfindlichkeit seitens  des  Kehlkopfes  durch  methodisches  Touchiren  mittels 
Höllensteinschwammes  allerdings  die  OREEN'sche  Behandlung  durch  In- 
jectionen  mittels  des  Larynxkatbeters  beachtenswerth  sei.  Heutzutage  wird 
indess  diese  Indication  bei  chronischen  Erkrankungen  der  Luftwege  durch 
die  sichere  Vornahme  aller  intralaryngealen  Operationen  unter  der  Gontrole 
des  Kehlkopfspiegels  vollständig  verdrängt. 

Literatur:  Gesenius,  Der  Katbeterismns  des  Laryox  und  sein Yerhältniss  znrTracheo- 
tomie.  Orig.-Abhandl.  Schmidt's  Jahrb.  CII,  pag.  235  giebt  ein  ansIUhrlicbes  Referat  Aber  die 
bisherige  Literatur  und  die  über  dieses  Thema  in  der  Pariser  Akademie  stattgehabte  Dis- 
cossion.  —  Vergl.  besonders  Güntheb's  Lehre  von  den  blutigen  Operationen.  V,  pag.  256 
n.  ff.  —  Ueber  Gathet.  laryng.  bei  asphyktischen  Neugeborenen  siehe:  Victor  Huxtsb, 
Monatsschr.  f.  Geburtskunde.  1863,  XXI,  pag.  123.  —  Olshausen,  Deutsche  Klinik.  1864, 
pag.  36  u.  ff.  —  Stsupelmamm  ,  Monatsschr.  f.  Geburtskunde.  1866,  XXVIII,  pag.  184.  — 
Gebhabdt,  lojectionen  in  die  Bronchien.  Deutsche  Klinik.  1858,  pag.  151.  —  Bouchot,  Gaz. 
des  hOp.  1858.  —  Loisbau,  Bull,  de  l'acad.  Aoüt  1857.  —  Gbebn,  cf.  Beitnbt,  On  iniection 
of  the  bronchi  in  pulmonary  diseases.  Edinb.  med.  Joum.  Nov.  1857,  pag.  389.  —  Schbötteb, 
Beitrag  zur  Behandlung  der  Larynxstenosen.  Wien  1876,  pag.  30.  —  Hack,  Ueber  die  mecha- 
niehe  Behandlung  der  Larynxstenosen.  Volkmann's  klin.  Vortr.  Nr.  152,  1878.  —  J.  Schwalbe, 
Die  O'DwYKB'sche  Tubage  bei  der  diphtherischen  Larynxstenose.  Deutsche  med.  Wochenschr. 
1891,  Nr.  14,  pag.  493.  —  A.  Rosbnbebo,  Ueber  Intubation  der  Larynx.  Berliner  klio.  Wochen- 
schrift. 1891,  Nr.  25,  pag.  615.  —  Discussion  über  Intubation  des  Larynx.  Sitzung  der  Ber- 
liner med.  Gesellsch.  vom  15.  April  1891.  Berliner  klin.  Wochenschr.  1891,  Nr.  19,  pag.  473.  — 
Habs  Abonson,  Festschrift  für  R.  VmcHow,  herausgegeben  von  A.  Baoinskt.  Stuttgart  1891, 
pag.  203.  —  GoTTFBiBD ,  Ueber  Tubage  des  Kehlkopfes  bei  Diphtheritis.  Dissertatio  inaug. 
Wflrzburg  1890.  —  Ubban,  Zeitschr.  f.  Chir.  1890,  Augustheft.  —  Schwieoelow,  Intubation 
des  Lar3mx  bei  acuten  und  chronischen  Stenosen.  Monatschr.  f.  Ohrenheilk.  1892,  Nr.  1, 
pag.  10.  —  F.  Massbi,  Die  Intubation  des  Kehlkopfes  bei  Kindern  und  Erwachsenen.  Leipzig 
und  Wien  1893.  —  v.  Rabke,  Die  Intubation  im  Jahre  1890/91.  Münchener  med.  Wochenschr. 
1891,  40.  —  EscHEBicH,  Ueber  die  Indicationen  der  Intubation  bei  Diphtherie  des  Larynx. 
Wiener  klin.  Wochenschr.  1891,  7—8.  B.  Bttginsky. 

Lrarynxkatarrli»  A  Der  acute  Kehlkopfkatarrh,  die  acute 
katarrhalische  Entzündung,  Laryngitis  catarrhalis  acuta.  Unter 
diesem  Namen  verstehen  wir  die  acute  Oberflächenentzündung  des  Kehl- 
kopfes. Dieselbe  wurde  schon  1769  von  Millar  zum  Theil  beschrieben;  in- 
dess verwechselte  dieser  Autor  den  acuten  Larynxkatarrh  mit  dem  Glottis- 
krampf und  deutete  ihn  deshalb  als  eine  Art  Neurose  des  Larynx.  Erst 
1829  gab  QuBRSANT  eine  genauere  Darstellung  der  Pathologie  dieses  Leidens, 
für  welche  er  die  Bezeichnung  »laryngite  striduleuse«  i|nd  >faux  croup« 
wählte. 

Aetiologie.  Die  hier  in  Betracht  kommenden  Ursachen  sind  mannig- 
facher Art;  zum  Theil  sind  es  locale,  direct  den  Larynx  betreffende  Schäd- 
lichkeiten, zum  Theil  allgemeine,  den  ganzen  Organismus  in  Mitleidenschaft 
ziehende  Noxen,  welche  ausser  anderen  Schleimhäuten  auch  die  Kehlkopf- 
Schleimhaut  treffen,  wobei  gewisse  prädlsponirende  Ursachen  oft  mit  in  Be- 
tracht kommen.  Zu  den  ersteren  Schädlichkeiten  gehören  mechanische, 
chemische  und  thermische  Reize,  in  deren  Gefolge  acut  entzündliche  Processe 
des  Larynx  sich  einzustellen  pflegen;  zu  den  letzteren  zählen  wir  zunächst 
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jene,  welche  unter  dem  Collectivbegriffe  der  Erkältung  gewöhnlich  zusammen- 
gefasst  werden.  Plötzlicher  Temperaturwechsel,  Durchnässung  des  ganzen 
Körpers,  plötzliche  Durchnässungen  der  äusseren  Haut  und  der  Fusse,  kalte 
Zugluft  u.  dergl.  m.  können  Anlass  zu  Oberflächenentzündungen  des  Larynx 
geben.  Hierbei  lehrt  die  Erfahrung,  dass  einerseits  schlecht  genährte,  in 
ihrer  Gesammtconstitution  herabgesetzte  Personen  im  Allgemeinen  viel 
leichter  erkranken  als  andere,  sonst  kräftige  und  gesunde  Menschen,  dass 
aber  andererseits  letztere  nicht  verschont  bleiben.  Es  giebt  viele  kräftige 
und  körperlich  gut  veranlagte  Individuen,  welche  trotz  aller  Vorsicht  Im 
Frühjahr  und  Herbst  an  einer  acuten  Laryngitis  erkranken.  Nicht  selten 
verbindet  sich  hiermit  gleichzeitig  eine  acute  katarrhalische  Erkrankung  der 
Nase,  des  Rachens  und  der  Bronchien,  wie  auch  in  entgegengesetzter  Weise 
acute  katarrhalische  Entzündungen  der  Nasenhöhle  und  des  Rachens  auf 
den  Larynx  übergehen  können.  Namentlich  erscheinen  hierzu  disponirt  Indi- 
viduen, welche  schon  von  Hause  aus  mit  einer  zu  Exacerbationen  neigenden 
chronischen  Pharyngitis  behaftet  oder  welche,  ohne  selbst  tuberkulös  zu 
sein,  von  tuberkulösen  Eltern  abstammend,  erblich  belastet  sind. 

Ausser  diesen  eben  angeführten  Ursachen  haben  wir  vielfach  noch 
einzelne  Infectionskrankheiten  und  die  diesen  zugrunde  liegenden  causalen 
Momente  für  die  Laryngitis  acuta  und  deren  Aetiologie  in  Anspruch  zu 
nehmen;  so  tritt  die  acute  Kehlkopfentzündung  bei  Masern,  Keuchhusten, 
Scharlach,  Variola  und,  wenn  auch  etwas  seltener,  beim  Typhus  als  Sym- 
ptom der  Allgemeininfection  auf  und  so  beobachten  wir  sie  beim  Erysipelas 
des  Kopfes,  beim  Heufieber  und  bei  der  Influenza,  in  deren  Gefolge  neben 
dem  Broncbialkatarrh  fast  regelmässig  die  Laryngitis  acuta  zur  Beobachtung 
gelangt.  Wir  können  hierher  noch  rechnen  die  Scrophulose,  Tuberkulose 
und  Syphilis,  welch'  letztere  Erkrankungen  zwar  nicht  direct  Veranlassung 
geben  zur  Laryngitis  acuta,  wohl  aber  die  Prädisposition  zu  derselben 
steigern. 

Im  Allgemeinen  erkranken  Männer  etwas  häufiger  als  Frauen  und 
Kinder  und  spielt  das  Klima  eine  grosse  Rolle,  wie  auch  unzweifelhaft  die 
Jahreszeiten,  Herbst  und  Frühjahr  und  die  mit  diesen  einhergehenden 
Temperatur-  und  Feuchtigkeitsschwankungen  die  katarrhalischen  Schleim- 
hauterkrankungen auch  des  Kehlkopfes  begünstigen. 

Pathologische  Anatomie.  Die  Veränderungen,  welche  sich  bei  der 
Laryngitis  acuta  auf  dem  Obductionstische  feststellen  lassen,  erscheinen  im 
Allgemeinen  geringer  als  diejenigen,  welche  am  Lebenden  bei  der  laryngo- 
skopischen Untersuchung  unseren  Augen  entgegentreten,  zumal  gewisse  am 
Lebenden  leicht  erkennbare  Symptome,  leichtere  Hyperämien,  AnfQllung  der 
Capillargefässe  u.  s.  w.  an  der  Leiche  verschwinden;  der  Reichthum  der 
Kehlkopfschleimbaut  an  elastischen  Fasern  bringt  es  mit  sich,  dass  mit  dem 
Eintritt  des  Todes  unter  Nacblass  des  Blutdruckes  und  Aufhören  des  Tonus 
die  Capillargefässe  sich  entleeren  und  demgemäss  das  wirkliAie  Bild  der 
im  Leben  bestehenden  Veränderungen  verloren  gehen  kann.  Im  Wesentlichen 
findet  man  je  nach  der  Intensität  und  Extensität  der  Erkrankung  mehr 
oder  weniger  hochgradige  Füllung  der  Capillaren,  sei  es  an  der  Eplglottis, 
an  den  falschen  und  wahren  Stimmbändern  oder  an  der  hinteren  Kehlkopf- 
wand und  weiter  an  den  oberen  Partien  der  Trachea.  Die  Schleimhaut  er- 
scheint geschwellt  und  aufgelockert,  partiell  oder  diffus,  bisweilen  finden 
sich  Abstossungen  des  Epithels  in  grösseren  Flocken  und  Lamellen;  auf 
diese  Weise  erklären  sich  die  vielfach  nachweisbaren  Schleimhauterosionen, 
welche  an  verschiedenen  Stellen  des  Kehlkopfes  zu  constatiren  sind;  auch 
beobachtet  man  in  einzelnen  Fällen  folliculare  Ulcerationen.  Besonders  be- 
acbtenswerth  erscheinen  die  Veränderungen  an  den  Stimmbändern,  der 
Schleimhaut   der  Ventriculi  Morgagni    und   der   subchordalen    Partien.    Die 
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Ligamenta  vocalia  vera  können  Farbennuancen  von  leicht  röthlicher  Färbang 
bis  zum  intensiv  gesättigten  Roth  darbieten  and  können  infolge  der  Schwel- 
lung eine  wulstförmige  Beschaffenheit  annehmen,  wobei  durch  Mitbetheiligung 
der  Schleimhaut  der  Ventriculi  Morgagni  noch  weitere  erhebliche  Verände- 
rungen auftreten  können.  Gleichzeitig  findet  man  den  entzündlichen  Process 
häufig  auf  die  Trachea  und  die  grösseren  und  kleineren  Bronchien  verbreitet. 

Das  Secret,  anfangs  nur  im  geringen  Grade  vorhanden,  grauweisslich, 
wird  gewöhnlich  im  Verlaufe  der  Erkrankung  etwas  reichlicher,  es  wird 
alsdann  gelblich,  gelbgrünlich  und  bei  grossem  Oehalte  an  morphotischen 
Bestandtheilen  trübe  und  undurchsichtig.  In  besonderen  Fällen  erscheint  das 
Secret  hochgradig  spärlich,  trocken,  borkig;  es  klebt  der  Schleimhaut  fest 
an  und  lässt  sich  nur  schwer  entfernen. 

Symptomatologie  und  Verlauf.  Der  acute  Kehlkopfkatarrh  be- 
ginnt und  verläuft,  je  nach  dem  Grade  der  Erkrankung,  je  nach  dem  Sitze 
der  Affection  und  je  nach  dem  Alter  des  Patienten  so  ausserordentlich  ver- 
schieden, dass  es  kaum  angängig  ist,  ein  einheitliches  Krankheitsbild  zu 
entwerfen.  Im  Allgemeinen  kann  man  der  besseren  Uebersicht  halber  die 
verschiedenen  Formen  der  Laryngitis  acuta,  je  nach  der  Heftigkeit  der  Er- 
krankung, besprechen,  und  man  kann  unterscheiden  die  leichten,  die  mittel- 
schweren und  die  schwersten  Formen. 

Die  leichten  Formen  beginnen  und  verlaufen  bei  Erwachsenen  im 
Allgemeinen  ohne  erhebliche  Störungen;  es  besteht  ein  Gefühl  von  Rauhig- 
keit im  Halse,  Kitzel,  Stechen  und  Brennen  im  Kehlkopfe,  leichtes  Belegtsein 
der  Stimme,  grösserer  oder  geringerer  Hustenreiz  mit  Absonderung  eines 
xähen  Schleimes.  Fiebererscheinungen  sind  nicht  vorhanden  und  die  von  dem 
Leiden  Befallenen  machen  kaum  den  Eindruck  eines  Erkrankten. 

Die  mittelschweren  Erkrankungen  lassen  alle  eben  angeführten 
subjectiven  Symptome  in  ausgesprochenem  Grade  in  den  Vordergrund  treten; 
das  Gefühl  von  Rauhigkeit  steigert  sich  zur  schmerzhaften  Empfindung  im 
Larynx,  es  besteht  ein  Brennen  im  Halse,  das  Gefühl  von  Trockenheit, 
welches  sich  verbindet  mit  einer  grösseren  Belegtheit  der  Stimme,  mit  einer 
zeitweilig  auftretenden  Tonlosigkeit  derselben  (Aphonie),  zu  welcher  sich 
hinzugesellt  mehr  oder  weniger  starker  Hustenreiz.  Dabei  besteht  dauernd 
das  Gefühl,  als  ob  Schleimmassen  im  Kehlkopfe  vorhanden  wären,  deren 
Entfernung  durch  Räuspern  angestrebt  wird.  Hierbei  können  leichte  fieber- 
hafte Erscheinungen  bereits  zugegen  sein,  auch  kann  sich  der  Process,  wenn 
er  gleich  von  Anfang  an  etwas  heftiger  einsetzt,  mit  einem  Frostanfall  ein- 
leiten. Athembeschwerden  pflegen  in  diesen  Fällen  bei  Erwachsenen  niemals 
vorhanden  zu  sein,  da  die  Glottis  weit  genug  ist,  um  in  dieser  Beziehung 
keine  Störungea  auftreten  zu  lassen. 

Die  schwersten  Formen,  welche  bei  Erwachsenen  zu  den  Seltenheiten 
grehören,  coni^liciren  die  krankhaften  Symptome  ganz  erheblich,  indem  die 
HnstenreisElrscheinungen  sehr  quälend  sein  können,  und  indem  unter  wenn 
ftuch  seltenen  Umständen  directe  Athembeschwerden  auftreten  können.  Es 
sefgt  sich  dies  namentlich  in  solchen  Fällen,  in  denen  unter  Fortleitung  der 
Entzündung  von  der  Oberfläche  in  die  tieferen  Gewebspartien  das  submu- 
cöse  Gewebe  sich  mitbetheiligt,  bei  der  sogenannten  Laryngitis  acutissima, 
welche  meist  auch  schon  beim  Beginne  der  Erkrankung  schwerere  Sym- 
ptome erkekinen  lässt  Diese  Fälle  sind  indess  selten  und  meist  handelt  es 
sich  hier  um  schwerere  submucöse  und  pericbondritische  Entzündungen, 
welche  an  einer  anderen  Stelle  ihre  Bearbeitung  finden  (vergl.  Larynx- 
odem).  In  etwas  anderer  Form  gestaltet  sich  die  Symptomatologie  der 
Laryngitis  acuta  des  kindlichen  Individuums  und  hier  können  schon  ge- 
ringfügigere Entzündungen  der  Kehlkopfschleirahaut  zu  schweren  Erschei- 
nungen von  inspiratorischer  Glottisstenose  führen   und  deshalb  müssen  wir 
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mit  Rücksicht  aa!  die  El^enartigkeit  der  anatomischen  und  physiologischen 
Verhältnisse  des  kindlichen  Kehlkopfes  die  Laryngitis  acata  der  Kinder  be- 
sonders besprechen. 

Laryngitis  acuta  der  Kinder,  Pseudocroup  (Quersant).  Die  Klein- 
heit des  kindlichen  Kehlkopfes,  die  relative  Enge  der  Olottis  bei  Kindern  bis 
zum  5. — 6.  Lebensjahre  und  darüber  hinaus  lassen  alle  acut  entzündlichen 
Processe  im  Larynx  gewohnlich  heftiger  erscheinen  als  bei  ErVachsenen.  Meist 
treten  die  Symptome  des  Nachts  zuerst  auf  und  können  ein  äusserst  be- 
ängstigendes Bild  darbieten.  Ohne  voraufgegangene  besondere  Krankheits- 
erscheinungen oder  nach  überstandenen  unbedeutenden  Bronchialkatarrhen 
erwachen  die  Kinder  plötzlich  des  Nachts  mit  rauhen  und  bellenden  Hasten- 
anfällen,  werfen  sich  umher  und  zeigen  bei  mühsam  langgezogener  stridn- 
löser  Inspiration  den  Ausdruck  höchster  Angst  und  Beklemmung.  Diese 
Erscheinungen  lassen  nach  einigen  Stunden  nach,  es  tritt  Schlaf  ein  und 
am  nächsten  Morgen  ist  von  den  bedrohlichen  Nachtsymptomen,  abgesehen 
von  dem  Husten,  nichts  mehr  vorhanden.  Diese  Anfälle  können  sich  in  den 
folgenden  Nächten  wiederholen,  bis  allmälig  in  wenigen  Tagen  alle  Erschei- 
nungen schwinden.  Im  Allgemeinen  erreichen  die  laryngostenotischen  Erschei- 
nungen niemals  einen  so  hohen  Qrad,  dass  letaler  Ausgang  zu  erwarten  ist; 
im  Gegentheil,  in  den  meisten  Fällen  tritt  Genesung  ein.  Die  mit  dem  Namen 
Pseudocroup  bezeichneten  Anfälle  sind,  so  sehr  sie  auch  klinisch  genügend 
gekannt  sind,  physiologisch  bisher  nicht  genügend  erklärt.  Viele  nehmen  an, 
dass  bei  der  Enge  des  kindlichen  Kehlkopfes  die  Schwellung  der  Schleim- 
haut an  den  falschen  und  wahren  Stimmbändern  und  besonders  an  der 
hinteren  Larynxwand  genügt,  um  die  respiratorischen  Störungen  entstehen 
zu  lassen  und  dass  namentlich  die  Ansammlung  von  Secreten  in  der  Olottis- 
spalte  während  des  Schlafes  wesentlich  zur  Steigerung  der  Symptome  bei- 
trägt (Rauchfuss). 

Andere  (Dehio)  sehen  in  der  mehr  oder  weniger  hochgradigen  sub- 
glottischen Schwellung  die  Hauptursache  der  sogenannten  croupösen  Erschei- 
nungen und  erklären  auch  den  bellenden  Husten  durch  die  Schwingungen 
der  vorspringenden  subglottischen  Leisten.  Oottstein  betont,  wie  mir  scheint, 
mit  Recht,  dass  das  anfallsweise  Auftreten  der  Symptome  etwas  Besonderes 
an  sich  trägt  und  dass  sich  dasselbe  nicht  erklären  Hesse  durch  die  Schwel- 
lungen des  Larynx,  welche  den  Symptomen  entsprechend  ebenso  schnell 
wieder  verschwinden  müssten  wie  sie  entstehen,  was  a  priori  nicht  sehr 
wahrscheinlich  ist.  Oottstein  ist  deshalb  der  Meinung,  dass  hier  gewisse 
Nerveneinflüsse  zur  Erklärung  herangezogen  werden  müssten  und  dass 
namentlich  der  Reflexkrampf  der  Glottisschliesser  hier  eine  Rolle  spiele,  und 
dass  der  bellende  Husten  dadurch  zustande  kommt,  dass  die  krampfhaft 
geschlossene  Olottis  durch  den  Exspirationsstoss  plötzlich  geöffnet  wird. 

Die  einfache  Laryngitis  zeigt  meistens  einen  schnellen  Verlauf,  inner- 
halb einer  oder  zweier  Wochen  ist  der  Process  meist  erloschen.  Es  erfolget 
unter  dem  Schwinden  aller  Symptome,  des  Schmerzes,  des  Hustens  und 
der  Heiserkeit  u.  s.  w.  unter  vermehrter  Absonderung  und  Lösung  der  katar- 
rhalischen Entzündungsproducte  völlige  Genesung  oder  Uebergang  in  die 
chronische  Form  des  Kehlkopfkatarrhes.  Die  Rückbildung  der  Heiserkeit 
erfolgt  nicht  immer  in  gleichem  Schritte  mit  dem  Schwinden  des  katar- 
rhalischen Processes,  nicht  selten  bleiben  Störungen  in  der  Bewegung  der 
Stimmbänder  mit  mehr  oder  weniger  hochgradigen  Stimmanomalien  zurück, 
welche  sich  allmälig  erst  ausgleichen.  Auch  Recidive  bei  Witterungswechsel 
werden  häufig  genug  beobachtet;  desgleichen  bleiben  häufig  noch  die  den 
Larynxkatarrh  begleitenden  anderweitigen  Erkrankungen  der  Nase,  des 
Rachens,  des  Nasenrachenraumes,  der  Trachea  und  der  Bronchien  noch  für 
kürzere  oder  längere  Zeit  zurück. 
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LaryngoBkopiscfaer  Befand.  Derselbe  gestaltet  sich  je  Dach  der 
AcnitSt  und  der  Ausdebnim;  des  Processes  Terscbieden,  aach  hängt  es 
davon  ab,  in  welchem  Stadium  der  Entzündung  die  Untersacbung  vorge- 
nommen wird. 

In  allen  Fällen  linden  wir  eine  Röthang  und  Schwellung  der  Scbletm- 
baut  des  Larynx  und  je  nach  der  Localisation  der  Erlcrankung  an  verschie- 
denen  Stellen  verschieden  hochgradig;  diese  Schwellung  and  Röthang  ist 
in  den  leichteren  and  mittetschweren  Fällen  geringer  als  bei  den  schwersten 
Erkrankungaformen;  bei  diesen  können  die  falschen  Stimmbänder  verdickt 
erscheinen  und  so  hochgradig  geschwollen  sein,  dass  sie  die  wahren  ver- 
decken; letztere  können  in  gleicher  Weise  verändert  sein;  sie  erscheinen 
wie  dicke,  rotbe  Wülste,  deren  scharfer  medialer  Rand  völlig  verloren  ge- 
gangen ist  Dieselben  Scbwellungszustände  beobachten  wir  an  der  hinteren 
Kehlkopfwand ,  welche  sich  in  Form  von  Zacken  und  Kanten  wulstförmig 
zwischen  den  hinteren  Tbeil  der  Stimmbänder  hervordrängen.  In  besonders 
auf  die  Epigiottis  sich  beschränkenden  katarrhalischen  Entzündungen  erscheint 
die  Schleimhaut  des  Kehldeckels,  sowohl  an  der  laryngealen,  wie  an  der 
oralen  Fläche  geröthet,  geschwollen,  gewalstet  und  zwischen  diesen  ge- 
schwellten Partien  zeigen  sich  besonders  am  freien  Kehldeckelrande  einzelne 
grauweisslich  durchscheinende  Follikel.  Besonders  auffallend  ist  der  laryngo- 
skopi sehe  Befund  bei  der  Phonation;  hierbei  ergiebt  sich  auch  ein  wechselndes 
Bild,  dessen  Kenntniss  nothwendlg  ist  zur  Erklärung  der  mannigfachen  hier- 
bei aultretenden  Stimmstörangen.    In    allen    diesen  Fällen    bandelt   es  sich 


höchstwahrscheinlich  um  eine  infolge  von  Veränderung  der  Maskelsubstanz 
herbeigeführte  Störung  in  der  Beweglichkeit  der  Stimmbänder  und  man 
beohacbtet,  je  nachdem  die  verschiedenen  Muskeln  in  Mitleidenschaft  gezogen 
Bind,  bei  der  Phonation  verschiedene  Abnormitäten  der  Glottis.  Die  häufigste 
ist  die  sichelförmige  Escavation  der  Stimmbänder,  so  dass  ein  stärkeres 
Klaffen  der  Glottis  und  eine  mehr  oder  weniger  hochgradige  Concavität  der 
Sttmmbandränder  bei  der  Phonation  zu  beobachten  ist  (Fig,  129).  In  diesen 
Fällen  handelt  es  sieb  um  eine  insufficiente  Thätigkeit  der  in  den  Stimm- 
bändern selbst  befindlichen  Muskeln,  der  Musculi  thyreo-arytaenoidei  externi 
und  intemi  and  man  spricht  hierbei  gewöhnlich  kurz  von  einer  Insufficienz 
oder  Parese  der  Interni  und  Externi.  Wegen  der  mangelhaften  Spannung  der 
Stimmbänder  und  wegen  der  serösen  Durchtränkung  derEolben  infolge  des 
entzündlichen  Processes  können  bei  diesen  Störungen,  welche  graduelle  Ver- 
schiedenheiten zeigen  können,  die  mannigfachsten  Stimmstörungen  bis  zur 
völligen  Aphonie  zustande  kommen.  Weiterhin  linden  wir  als  zweite  Form 
der  abnormen  Glottisstellung  hei  der  Phonation  das  Klaffen  der  Pars  carti- 
laginea  mit  mehr  oder  weniger  unvollständiger  Justapposition  der  Processus 
vocales,  wobei  die  Glottis  iigamentosa  ebenfalls  offen  steht  (Fig.  1130).  Hierbei 
bandelt  es  sich  um  insulficiente  Thätigkeit  zumeist  der  Musculi  crico  ary- 
taenoidei  laterales  and  man  spricht  hierbei  gewöhnlich  kurz  von  einer  In- 
BUfflciens  oder  Parese  der  Laterales.  Endlich  kann  sich  noch  zeigen  die 
Insufficienz  der  Musculi  Interarytaenoidei  s.  Museal,  arytaenoidei  obliqul  et 
transveral,  wobei  bei  fast  vollkommenem  Schlüsse  der  Glottis  die  Pars  carti- 
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laginea  allein  klafft.  In  diesen  Fällen  beobachtet  man  {Fig.  131)  häuHg  aach 
noch  eine  Schwellung  der  hinteren  Kehlkopf  wand,  welche  das  Bild  complicirt. 
Dass  auch  in  einzelnen  Fällen  die  falschen  Stimmbäder  infolge  ihrer  Schwel- 
lung und  durch  Auflagerung  derselben  auf  die  wahren  Stimmbänder  das 
normale  Kehlkopfspiegelbild  erheblich  stören,  haben  wir  bereits  hervor* 
gehoben,  wie  auch  infolge  dieser  Störungen  das  Freischwingen  der  Stimm- 
bänder gehemmt  erscheint  und  die  mannigfachsten  Stimmstörungen  hieraus 
resultiren. 

Die  Secretion  kann  verschieden  hochgradig  sein  und  dementsprechend 
kann  man  auch  in  den  verschiedensten  Fällen  mehr  oder  weniger  Secret 
vorfinden;  dasselbe  kann  sehr  dünnflüssig  oder  dickflüssig  erscheinen,  in 
einzelnen  Fällen,  in  denen  namentlich  von  Haus  aus  schon  die  Schleimhaut 
eine  gewisse  Dünne  und  Atrophie  zeigt,  kann  das  Secret  borkig  braun  er- 
scheinen, der  Schleimhaut  anhaften,  sich  wie  fadenziehende  Massen  zwischen 
den  Stimmbändern  zeigen  (Laryngitis  sicca).  Das  sind  auch  die  Fälle,  in 
denen  sich  die  Secretmassen  vielfach  blutig  tingirt  zeigen  (Laryngitis  haemor- 
rhagica). 

Diagnose.  Dieselbe  ist  beim  Erwachsenen  im  Allgemeinen  ohne 
Schwierigkeiten  zu  stellen.  Schon  die  anamnestischen  Momente,  die  Art  der 
Entstehung  und  die  Ursache  derselben  sichern  mit  Leichtigkeit  die  Dia- 
gnose, welche  ihre  Bestätigung  weiterhin  durch  die  Kehlkopfspiegelunter- 
suchung findet,  welche  selbstredend  in  allen  Fällen  angewendet  werden 
sollte;  denn  schliesslich  kann  doch  nur  durch  eine  genaue  und  sorgfältige 
Inspection  des  Pharynx  und  Larynx  die  anatomische  Veränderung  und  in 
letzter  Linie  der  Heilplan  festgestellt  werden;  schon  um  den  Grad  und  die 
Localisation  der  Erkrankung  festzustellen,  ist  eine  genaue  Localuntersuchung 
dringlich  geboten. 

Bei  Kindern  kann  die  Diaernose  unter  Umständen  Schwierigkeiten 
bieten,  zumal  bei  der  vielfachen  Gleichheit  oder  Aehnlichkeit  der  subjectiven 
Klagen  bei  den  verschiedenen  Kehlkopf erkrankungen  andere  Localerkran- 
kuDgen  des  Larynx  mit  Sicherheit  sich  nicht  ausschliessen  lassen.  Hier  gilt 
erst  recht  die  von  v.  Ziemssbx  gegebene  Empfehlung ,  grundsätzlich  jede 
Kehlkopferkrankung  laryngoskopisch  zu  verfolgen.  Die  Schwierigkeiten  der 
Kehlkopfspiegeluntersuchung  bei  Kindern  lassen  sich  mit  Geduld  und  Aus- 
dauer, wenn  auch  nicht  in  allen,  so  doch  in  vielen  Fällen  überwinden  und 
ich  kann  die  Beobachtungen  erfahrener  Kinderärzte  in  dieser  Beziehung 
durchaus  bestätigen.  Bei  ganz  jungen  Kindern  ist  allerdings  die  Unter- 
suchung unmöglich  und  sind  wir  in  diesen  Fällen  lediglich  auf  die  anam- 
nestischen Momente  u.  s.  w.  angewiesen,  ebenso  in  solchen  Fällen,  in  denen 
plötzlich  eotzündliche  Stenosen  des  Larynx  eintreten,  welche  infolge  der  hoch- 
gradigen Athemnoth  die  Unruhe  der  Kinder  so  steigern,  dass  schon  die 
Untersuchung  des  Brustkorbes  auf  grosse  Schwierigkeiten  stösst. 

Prognose.  Dieselbe  ist  im  Allgemeinen  als  günstig  zu  bezeichnen, 
sowohl  bei  Erwachsenen,  wie  bei  Kindern,  obschon  bei  unzweckmässigem 
Verhalten,  bei  Vernachlässigungen,  bei  Einwirkung  neuer  Schädlichkeiten 
sich  der  Heilungsverlauf  verzögern  und  der  Process  selbst  einen  chronischen 
Charakter  annehmen  kann.  Todesfälle  gehören  bei  der  Laryngitis  acuta  xu 
den  Seltenheiten  und  auch  bei  sonst  gesund  veranlagten  Kindern  betrachten 
wir  einen  tödtlichen  Verlauf  als  eine  Besonderheit,  obschon  ja  nnter  Um- 
ständen bei  plötzlich  eintretenden  Stenosen  des  Larynx  die  Tracheotomie 
als  nothwendig  sich  herausstellt. 

Therapie.  In  erster  Linie  ist  die  Prophylaxe  zu  beachten.  Patienten, 
welche  dauernde  Neigung  zu  acuten  Katarrhen  zeigen,  bedürfen  einer  ganz 
energischen  Abhärtung  ihres  Körpers,  damit  auf  diese  Weise  die  Empfind- 
lichkeit  der  Schleimhäute   beseitigt  wird;   es  ist  dies  um  so  nöthiger,   als 
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erfahruD^gem&ss  die  Nei^ng  zn  Recidiven  bei  bereits  vorangegangenem 
Larynxkatarrh  in  ausserordentlichem  Orade  vorhanden  ist,  sowohl  bei  Kindern 
wie  bei  Erwachsenen,  und  die  nachfolgenden  Erkrankungen  vielfach  heftiger 
aufzutreten  pflegen.  Zu  Abhärtungen  des  Körpers  empfiehlt  sich  die  An- 
wendung der  nasskalten  Abreibungen  des  ganzen  Korpers  mittels  der  eng- 
lischen Frottirhandschuhe  oder  mittels  grosser  Laken,  mit  welchen  der  ganze 
Körper  umhüllt  wird.  Am  besten  geschieht  dies  des  Morgens,  sogleich  nach 
dem  Verlassen  des  Bettes,  und  das  Abreiben  wird  in  der  Weise  vorgenommen, 
dasB  man  den  zuvor  in  kaltes  Wasser  getauchten  und  dann  ausgedrückten 
Handschuh  über  die  flache  Hand  zieht  und  nun  schnell  die  einzelnen  Körper- 
theile  frottirt  und  alsdann  mittels  eines  trockenen,  leinenen,  groben  Hand- 
tuches trocken  reibt.  Sehr  empfindliche  Personen  können  beim  Beginn  der 
Abreibungscur  etwas  erwärmtes  Wasser  anwenden  und  allmälig  zu  niedrig 
temperirtem  Wasser  übergehen.  Bei  Beobachtung  der  nöthigen  Vorsichts- 
massregeln, Benutzung  eines  erwärmten  Zimmers,  namentlich  im  Winter, 
kommen  Erkältungen  nicht  vor  und  schon  nach  einigen  Tagen  wird  die 
zuerst  unangenehme  Procedur  äusserst  wohlthuend  empfunden.  Daneben 
empfiehlt  sich  das  Tragen  einer  je  nach  der  Jahreszeit  wechselnden,  feineren 
oder  stärkeren  Unterjacke  auf  blossem  Leibe.  Fernerhin  kann  die  allge- 
meine Abhärtung  durch  einen  längeren  Aufenthalt  an  der  Ost-  oder  Nordsee 
und  durch  den  Gebrauch  von  Seebädern  unterstützt  werden.  —  Für  anä- 
mische, leicht  zu  Schleimhauterkrankungen  neigende  Kinder  ist  der  Gebrauch 
warmer  Soolbäder  von  12 — 25^  R.  äusserst  empfehlenswerth ,  indem  diese 
zugleich  mit  nachfolgenden  Frottirungen  der  Haut  wesentlich  zur  Abhärtung 
beitragen. 

Ausser  diesen  mehr  allgemein  prophylaktisch  wirkenden  Mitteln  ist 
für  solche  Personen,  welche  gezwungen  sind,  ihr  Stiramorgan  berufsmässig 
in  hohem  Orade  in  Anspruch  zu  nehmen,  Schonung  desselben  dringend  an- 
zuempfehlen und  namentlich  ist  ihnen  der  Rath  zu  geben,  nach  forcirtem 
Gebrauche  desselben,  vielleicht  in  einem  erwärmten  und  überfüllten  Räume, 
sich  erst  abzukühlen  und  alsdann  mit  geschlossenem  Munde  die  Strasse 
zu  betreten. 

Die  Behandlung  der  entwickelten  Laryngitis  besteht,  wie  bei  jeder 
Entzündung  der  Schleimhäute,  zunächst  in  der  Beseitigung  der  schädlichen 
Momente  und  in  der  Anwendung  des  nöthigen  diätetischen  Regimens.  Was 
den  ersteren  Punkt  betrifft,  so  gilt  als  erste  und  Hauptregel,  dem  Patienten 
das  Sprechen  auf  das  Dringlichste  zu  verbieten,  gleichgiltig,  ob  es  sich  um 
leichtere  oder  schwerere  Formen  der  Erkrankung  handelt;  in  allen  Fällen 
werden  infolge  der  durch  die  Erkrankung  gesetzten  Veränderungen  bei  der 
Phonation  gewisse  mechanische  Reize  der  Stimmbänder  gesetzt,  welche 
unterbleiben  müssen,  und  erfahrungsgemäss  wird  bei  bestehender  Entzün- 
dung, um  die  normale  Stimme  zu  erhalten,  erheblich  angestrengter  und  lauter 
zu  sprechen  versucht,  was  nur  durch  übermässige  Inanspruchnahme  ein- 
zelner Kehlkopfmuskeln  möglich  ist,  wodurch  aber  andererseits  wieder  neue 
Schädlichkeiten  herbeigeführt  werden.  Mit  Recht  hebt  v.  Ziemssen  hervor, 
dass  die  Entstehung  der  Muskelparesen  des  Larynx  gerade  durch  Ueber- 
anstrengang  des  Stimmorgans  am  meisten  begünstigt  wird,  und  es  resultirt 
auch  hieraus  häufig  das  Chronischwerden  des  Katarrhs,  ^u  verbieten  ist 
femer  das  Rauchen  und  der  Oenuss  alkoholischer  Getränke.  Weiterhin  ist 
in  den  leichteren  Fällen  Zimmeraufenthalt  zu  empfehlen,  bei  schwereren 
Erkrankungen  ist  ausserdem  Bettruhe  in  einem  gleichmässig  temperirten 
Zimmer  voti  13— 15<^  R.  nöthig. 

Zum  Trinken  lässt  man  warme  Milch  mit  Emser  Kesselbrunnen  oder 
Kr&hnchen  zu  gleichen  'theilen  oder  Selterser  verabreichen.  Medicamente 
sind  in  den  meisten  Fällen  kaum  nöthig ;  da,  wo  der  Hustenreiz  den  Patienten 
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sehr  quält,  sind  Opiate,  Morphium  mit  Apomorphin  am  Platze.  Auch  empfehlen 
sich  warme  Inhalationen  mit  Morphium  und  Kalium  hromatum  mehrmals 
täglich,  wodurch  die  Secrete  verflüssigt  werden  und  die  Reizerscheinungen 
sich  schneller  verlieren.  Namentlich  ist  die  letztere  Verordnung  Indicirt  hei 
der  sogenannten  Laryngitis  sicca;  hier  empfehlen  sich  besonders  Inhala- 
tionen mit  Alkalien,  Natr.  carbonicum  depuratum,  Ammon.  muriaticum,  wenn 
angängig  alle  2 — 3  Stunden  4 — 5  Minuten  lang.  Locale  Instillationen  einer 
10^/oigen  Cocainlösung  unterstützen  ganz  erheblich  die  Wirkung  der  oben 
angeführten  Mittel.  Hydropathische  Umschläge  um  den  Hals  werden  von 
den  Patienten  sehr  angenehm  empfunden  und  sind  deshalb  beliebte  Verord- 
nungen. In  den  ganz  schweren  Fällen  müssen  wir  vielfach  mit  energischer 
Antiphlogose  vorgehen ;  eine  Eisblase  auf  den  Hals,  häufiges  Schlucken  von 
kleinen  Eisstückchen  sind  in  diesen  Fällen  angebracht,  obschon  es  Fälle 
giebt,  in  denen  statt  der  Eisbehandlung  die  Anwendung  warmer  Umschläge 
erfolgen  muss.  Hier  wird  die  ärztliche  Erfahrung  und  der  ärztliche  Takt 
das  Richtige  zu  treffen  wissen. 

Die  vielfach  empfohlenen  Applicationen  von  Blutegeln  auf  den  Larynx 
oder  Vesicatore  auf  die  Kehlkopfgegend  sind  entbehrlich  und  werden  im 
Allgemeinen  kaum  noch  angewendet. 

Kommt  der  entzündliche  Process  allmälig  zur  Lösung,  so  sind  im 
weiteren  Verlaufe  unter  Umständen  die  Expectorantien  mit  und  ohne  Opiate 
am  Platze.  —  Dass  namentlich  bei  den  schwereren  Formen  auch  auf  ein 
richtiges  Verhalten  der  übrigen  körperlichen  Organe  geachtet  werden  muss, 
ReguliruDg  der  Diät,  Ableitungen  auf  den  Darm  u.  s.  w.,  bedarf  wohl  nur 
der  Erwähnung. 

Die  Behandlung  der  Laryngitis  acuta  bei  Kindern  erfordert  ein  etwas 
energischeres  Regimen.  Kinder  lässt  man  unter  allen  Umständen,  auch  in 
den  leichteren  Fällen  das  Bett  hüten :  man  verabreicht  ihnen  warme  lösende 
Getränke  und  lässt  sie,  falls  sie  Inhalationen  zugänglich  sind,  inhaliren. 
Auch  hier  sind  die  Alkalien  am  Platze.  Hydropathische  oder  lauwarme 
Umschläge  auf  die  Halsgegend  pflegen  auch  hier  zur  Abkürzung  des  Pro- 
cesses  beizutragen.  Man  sorgt  weiterhin  für  regelmässige  Leibe^öffnung 
durch  kleinere  Gaben  von  Calomel  und  kann  unter  Umständen  gezwungen 
sein,  wenn  die  Hustenreizerscheinungen  sehr  lebhafte  sind,  schwache  Nar- 
cotica  (Codein)  zu  verabreichen.  Ob  man  nach  Vorschlägen  einiger  Autoren 
gleich  im  Beginne  der  Erkrankung  ein  Emeticum  verordnen  soll,  in  der 
Meinung,  dass  man  durch  dasselbe  die  Anfälle  direct  coupiren  könne,  ist 
streitig;  bei  dem  schnellen  Verlaufe  der  Erkrankung  im  kindlichen  Alter 
ist  es  natürlich  schwer,  in  allen  Fällen  sich  über  die  etwaige  Wirkung  des 
Brechmittels  hier  ein  Urtheil  zu  bilden  und  daher  auch  die  controversen 
Anschauungen.  In  *den  meisten  Fällen  werden  die  Brechmittel  entbehrlich 
sein  und  nur  in  solchen  Fällen,  in  denen  die  physikalische  Untersuchung 
die  Anwesenheit  grosser  Beeret  mengen  ergiebt  bei  gleichzeitig  bestehenden 
stenotischen  Erscheinungen,  kann  von  denselben  Gebrauch  gemacLt  werden. 
Der  Erfolg  lässt  dann  von  weiteren  Verordnungen  vorläufig  abstehen ;  im 
anderen  Falle  kann,  wenn  die  Stenose  sehr  hochgradig  ist,  die  Tracheotomie 
oder  die  Intubation  nothwendig  werden  und  es  giebt  Fälle,  in  denen  die- 
selbe  bei  demselben  Individuum  zu  wiederholten  Malen  aus  der  nämlichen 
Ursache  gemacht  werden  musste. 

B.  Der  chronische  Kehlkopfkatarrh,  die  chronisch-katarrha- 
lische Entzündung,  Laryngitis  chronica.  Aetiologie.  Der  chronische 
Kehlkopfkatarrh  entwickelt  sich  häufig  aus  dem  acuten,  infolge  geringer 
Schonung  und  andauernder  auf  den  Larynx  einwirkender  Schädlichkeiten, 
namentlich  bei  solchen  Individuen,  welche  hereditär  durch  Phthise  oder  andere 
Allgemeinerkrankungen    belastet  erscheinen.    Von   den  Schädlichkeiten  sind 
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besonders  erwähnenswerth  der  längere  Aufenthalt  in  staubiger  Atmosphäre 
und  vor  Allem  die  berufsmässig  herbeigeführte  erhebliche  Anstrengung  des 
SUmmorgans,  wie  wir  ersteres  beobachten  bei  Bäckern,  Müllern,  Steinmetzen, 
Tabaksarbeitern  u.  s.  w. ,  letzteres  bei  öffentlichen  Rednern ,  Sängern ,  Offi- 
cieren  u.  s.  w.  Indem  durch  den  steten  Reiz ,  dem  der  Larynx  ausgesetzt 
ist,  die  chronische  Hyperaemia  laryngis  unterhalten  wird,  entwickelt  sich 
hieraus  alsdann  die  chronische  Laryngitis. 

Als  eine  andere  Quelle,  von  der  eine  grosse  Zahl  der  chronischen 
Kehlkopfkatarrhe  ihren  Ursprung  nimmt,  müssen  wir  die  chronische  Pharyn- 
gitis bezeichnen,  sowohl  die  Pharyngitis  simplex,  als  auch  die  Pharyngitis 
granulosa,  vielfach  mit  gleichzeitiger  Hypertrophia  uvulae  verbunden.  Letztere 
wurde  vielfach  als  mechanische  Ursache  der  Laryngitis  chronica  betrachtet, 
indem  namentlich  der  von  ihr  auf  den  Larynxeingang  erzeugte  Reiz  be- 
schuldigt wurde,  die  Schleimabsonderung  des  Larynx  und  die  Hyperämie 
desselben  zu  erzeugen.  Insofern  eine  hypertrophische  Uvula  zugleich  mit 
der  Pharyngitis  chronica  vorhanden  und  erstere  durch  letztere  mit  erzeugt 
ist,  müssen  wir  beide  Processe  als  zusammengehörig  betrachten;  für  beide 
gilt  dasselbe  ätiologische  Moment,  dagegen  erscheint  es  nicht  begründet, 
die  hypertrophische  Uvula  allein  als  Erzeugerin  eines  Larynxkatarrhs  auf- 
zufassen. Aetiologisch  sind  noch  zu  berücksichtigen  der  Abusus  spirituosorum, 
der  Abusus  des  Tabaks,  welche  beide  Schädlichkeiten  sowohl  den  Pharynx, 
wie  den  Larynx  dauernd  treffen  können. 

Die  chronische  Laryngitis  kommt  seltener  bei  Kindern,  häufiger  im 
mittleren  Lebensalter,  mehr  beim  männlichen  als  beim  weiblichen  Geschlecht 
vor  und  secundär  gesellt  sie  sich  zu  allen  Larynxprocessen  ernsterer  Bedeu- 
tung hinzu,  wie  bei  Tuberkulose  und  Syphilis.  Bei  Knaben  sieht  man  viel- 
fach zur  Zeit  des  Stimmwechsels  chronische  Reizerscheinungen  des  Kehl- 
kopfes,   welche  den  Charakter  der    chronischen  Laryngitis    an   sich  tragen. 

Pathologische  Anatomie.  Der  chronische  Kehlkopfkatarrh  zeigt  die- 
selben Veränderungen  der  Schleimhaut,  wie  wir  sie  auch  anderweitig  zu 
beobachten  pflegen ;  die  Gefässe  sind  mehr  oder  weniger  stark  erweitert, 
die  Schleimhaut  ist  hyperplastisch,  auch  die  Submucosa  ist  verändert.  Es 
zeigen  sich  Unebenheiten  ,  Rauhigkeiten ,  Verdickungen ;  die  Drüsen  ver- 
grössern  sich  und  bei  langem  Bestände  der  Erkrankung  sind  vielfach  binde- 
gewebige, schwielenartige  Verdickungen,  Bindegewebshyperplasien  nachweis- 
bar, an  einzelnen  Stellen  des  Kehlkopfes  auch  diffus  sich  verbreitend. 
Besonders  bemerkenswerth  ist  die  in  inveterirten  Fällen  vorhandene  Binde- 
gewebsinduration  an  den  unteren  Flächen  der  Stimmbänder,  die  Chorditis 
vocalis  inferior  hypertrophica,  von  Rokitansky  als  schwielige  Degeneration 
bezeichnet,  welche  in  ihren  Folgezuständen  Schrumpfungen  höheren  Grades 
herbeiführen  kann.  —  Oberflächliche  katarrhalische  Erosionen  gehören  zu 
den  selteneren  Erscheinungen,  desgleichen  sogenannte  Folliculargeschwüre, 
welche,  wie  wir  besonders  betonen  müssen,  meist  nur  als  Folgezustände 
specifischer  und  schwererer  Processe  zu  deuten  sind.  Im  Allgemeinen  beob- 
achten wir  im  Verlaufe  chronisch* katarrhalischer  Kehlkopfkatarrhe  keine 
Ulcerationen ,  wie  alle  namhaften  Autoren  versichern,  und  da,  wo  solche 
etwa  vorkommen,  müssen  wir  stets  nach  anderen  specifischen  Ursachen 
(Tuberkulose,  Lues  u.  s.  w.)  forschen. 

Das  Secret,  welches  auf  der  Schleimhaut  sich  befindet,  ist  gelblich- 
grau, durchscheinend,  von  mehr  oder  weniger  zähflüssiger  Consistenz,  manch- 
mal auch  eiterig-schleimig ;  in  einzelnen  Fällen  zeichnet  es  sich  durch  grosse 
Trockenheit  aus  und  ist  graubraun  borkig,  der  Schleimhaut  fest  anklebend. 

Symptomatologie  und  Verlauf.  Die  subjectiven  Symptome  be- 
stehen im  Allgemeinen  in  einem  Gefühle  von  Druck,  Trockenheit  und  Kitzel, 
Beschwerden,  welche  sich  durch  anhaltendes  lautes  Sprechen,  Singen  steigern. 
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Dabei  besteht,  namentlich  bei  Mitbetheiligrung  des  Pharynx,  dauernd  das 
Bedürfniss  des  Räusperns,  als  ob  ein  Fremdkörper  durch  dasselbe  entfernt 
werden  sollte.  Hiermit  verknüpft  ist  in  fast  allen  Fällen,  |e  nach  der  Inten- 
sität der  Entzündung,  eine  Alteration  der  Stimme,  indem  dieselbe  leicht 
belegt,  umflort  erscheint  und  in  einzelnen  Fällen  sich  fast  complete  Stimm- 
losigkeit  einstellen  kann.  Es  hängt  dies  naturgemäss  von  den  Veränderungen 
ab,  welche  sich  speciell  an  dem  stimm  bildenden  Apparate,  den  Stimmbändern 
selbst,  zeigen  und  von  den  etwaigen  Secretmassen,  durch  deren  Auflagerung 
auf  den  Stimmbändern  die  Schwingungsfähigkeit  derselben  leiden  kann.  Er- 
fahrungsgemäss  wird  die  Stimmalteration  durch  anhaltendes  Sprechen,  durch 
vieles  Husten,  durch  Schädlichkeiten  mannigfacher  Art,  Rauchen  u.  s.  w. 
gesteigert. 

Die  Absonderungsproducte  sind  verschieden,  manchmal  etwas  reich- 
licher, manchmal  recht  spärlich ;  es  wird  ein  glasiges ,  weissgraues ,  faden- 
ziehendes, vielfach  mit  dunklen,  schwarzgrauen  Punkten  durchsetztes  und 
manchmal  auch  etwas  blutig  tingirtes  Sputum  entleert ;  in  einzelnen  Fällen 
(Laryngitis  chronica  sicca)  beobachten  wir  auch  trockene  borkige  Sputa, 
welche  sich  nur  in  Bröckeln  loslösen. 

Husten  ist  kein  constantes  Symptom  der  chronischen  Laryngitis,  eben- 
sowenig etwaige  Athembeschwerden ;  beide  können  fehlen  und  pflegen  nur 
Gegenstand  der  Klage  seitens  solcher  Patienten  zu  sein,  welche  noch  ander- 
weitige Störungen  des  Respirationsapparates  erkennen   lassen. 

Laryngoskopische  Diagnose.  Je  nach  der  Intensität  der  Entzün- 
dung beobachten  wir  ein  verschiedenartiges  Bild.  Im  Allgemeinen  finden 
wir  die  Larynxschleimhaut  im  Zustande  der  Hyperämie  und  Schwellung,  sei 
es,  dass  es  sich  um  eine  diffuse,  sich  über  den  gesammten  Larynx  erstreckende 
Erkrankung  handelt  oder  sei  es,  dass  eine  mehr  localisirte  Form  der  Er- 
krankung vorliegt.  Im  ersteren  Falle  pflegt  die  gesaramte  Schleimhaut  eine 
tiefrothe,  bisweilen  schmutzig-bläulichrothe  oder  bräunlichere  Färbung  dar- 
zubieten ;  zugleich  ist  dieselbe  geschwollen  und  aufgelockert,  stärker  durch- 
feuchtet als  normal,  an  einzelnen  Stellen  getrübt  und  grauweisslich  verfärbt. 
Im  letzteren  Falle  sind  es  nur  einzelne  Partien  des  Larynx,  welche  die 
eben  bezeichneten  Veränderungen  erkennen  lassen,  während  andere  benach- 
barte Theile  annähernd  normal  sich  verhalten  können.  Im  Einzelnen  können 
die  Epiglottis,  die  falschen  und  wahren  Stimmbänder,  die  Lig.  ary-epiglottica, 
die  hintere  Kehlkopfwand  besonders  verändert  erscheinen  und  sind  es 
namentlich  Schwellungszustände  dieser  Kehlkopfpartie,  welche  durch  Störung 
der  Aneinanderlagerung  der  Stimmbänder  bei  der  Phonation  Veranlassung 
zu  hochgradigen  Stimmveränderungen  geben  können.  Die  Schwellungen  der 
Schleimhaut  an  der  Epiglottis,  an  den  wahren  und  falschen  Stimmbändern 
und  den  Ventriculi  Morgagni  können  verschieden  hochgradig  sein ;  die  Epi- 
glottis kann  durch  Verdickung  der  Schleimhaut  in  ihrer  äusseren  Form 
verändert  erscheinen,  ihr  sonst  schlankes  Aussehen  kann  durch  Wulstungen 
und  Verdickung  gewisse  Veränderungen  erfahren,  welche  das  normale  Bild 
erheblich  stören ;  namentlich  beobachten  wir  dies  vielfach  bei  der  Laryn- 
gitis chronica  der  Potatoren,  bei  denen  auch  die  übrigen  Theile  des  Kehl- 
kopfes bis  in  die  Trachea  hinein  in  Mitleidenschaft  gezogen  sind ;  die  wahren 
Stimmbänder  erscheinen  alsdann  an  allen  ihren  Flächen  uneben  und  höckerig, 
die  weisse  Farbe  derselben  ist  verwandelt  in  eine  röthlichbraune.  In  gleicher 
Weise  finden  wir  auch  Veränderungen  an  den  falschen  Stimmbändern,  welche 
vielfach  geschwollen  sind  und  die  wahren  so  überlagern,  dass  letztere  kaum 
sichtbar  sind.  Dabei  ist  die  Schleimhaut  der  Ventriculi  Morgagni  gewöhn- 
lich mit  erkrankt,  sie  ist  geschwollen  und  wölbt  sich  gleichsam  als  Dupli- 
catur  aus  dem  MoRGAGNischen  Ventrikel  hervor  (Prolapsus  s.  Eversio  ven- 
triculi). In  diesen  Fällen  handelt  es  sich,  wie  B.  Fraenkbl  neuerdings  durch 
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mikroskopische  Untersuchan^  feststellen  konnte,  nm  Hyperplasie  des  Binde- 
gewebes an  den  Ventrikelwandongen,  um  Zustände  gleicher  Natur,  wie  wir 
sie  bei  der  Chorditis  inferior  hypertrophica  bereits  von  Rokitansky  be- 
schrieben finden  und  wie  sie  sich  auf  dem  Boden  des  chronischen  Kati^rhs 
zu  entwickeln  pflegen.  Es  sind  dies  eigentlich  schon  Folgezustande  der 
chronischen  Laryngitis ,  welche  sich  auch  noch  in  anderweitigen  Verände- 
rungen, welche  wir  sogleich  betrachten  werden,  kundthun. 

Die  Kehlkopfspiegelbilder,  welche  wir  bei  der  chronischen  Laryngitis 
während  der  Phonation  aufnehmen  können,  sind  die  nämlichen,  wie  wir  sie 
bei  der  acuten  Form  des  Kehlkopfkatarrhs  bereits  kennen  gelernt  haben, 
und  können  wir,  um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  auf  dieselben  verweisen. 
Die  Ursachen  für  die  mangelhafte  Thätigkeit  der  hier  in  Frage  kommenden 
Muskeln  liegen  in  Alterationen  der  Muskelsubstanz  selbst,  wie  bereits  an- 
gegeben und  glauben  wir  nervöse  Einflüsse,  Veränderungen  der  Nerven  direct 
ausschliessen  zu  können.  Durch  den  chronisch  entzündlichen  Reizzustand 
an  der  Oberfläche  der  Schleimhaut  wird  die  darunter  liegende  Musculatur 
mit  den  feinen  Bündeln  in  ihrer  Thätigkeit  in  verschiedener  Weise  störend 
beeinflusst. 

Die  Folgezustände,  welche  wir  im  Anschluss  an  die  Laryngitis  chronica 
zu  beobachten  Gelegenheit  haben,  sind  mannigfacher  Art ;  wenn  wir  absehen 
von  der  eben  beschriebenen  Eversio  s.  Prolapsus  ventrlcull,  ist  in  erster 
Reihe  zu  erwähnen  die  Pachydermia  laryngis.  Wenn  auch  der  sichere  Nach- 
weis, dass  die  Pachydermia  laryngis  stets  aus  der  Laryngitis  chronica 
sich  entwickelt,  noch  nicht  erbracht  ist,  so  sticnmen  doch  die  Autoren 
darin  überein,  dass  sich  dieselbe  vielfach  mit  der  Laryngitis  chronica 
vereint  zeigt  und  deshalb  lassen  wir  hier  die  Besprechung  folgen.  Die 
von  ViRCHOW  zuerst  beschriebene  Krankheitsform  ist  unzweifelhaft,  wie 
dies  QoTTSTEiN  hervorhebt,  vorher  schon  beobachtet,  aber  nicht  genügend 
gewürdigt  worden.  Sie  tritt  mit  der  chronischen  Laryngitis  vergesellschaftet 
oder  im  Anschluss  an  dieselbe,  vielfach  zugleich  auch  mit  anderen  Störungen 
zusammen  auf.  Sie  zeigt  sich  in  Form  von  schalenförmigen  Gebilden  an 
den  hinteren  Enden  der  Stimmbänder  da,  wo  der  langgestreckte  Processus 
vocalis  des  Qiessbeckenknorpels  sich  dicht  unter  der  Schleimhaut  befindet, 
und  zwar  symmetrisch  auf  beiden  Seiten.  In  der  Mitte  dieser  wulstförmigen 
Anschwellungen  liegt  eine  längliche  Grube  oder  Tasche,  meist  von  geringer 
Tiefe.  Die  vertiefte  Partie  entspricht  der  Stelle,  wo  die  Schleimhaut  mit 
dem  darunter  liegenden  Knorpel  zusammenhängt  und  wo  sie  sich  deswegen 
nicht  erheben  kann.  Der  gewulstete  Theil  in  der  Umgebung  der  Grube 
besteht  aus  verdickten  und  epidermoidal  veränderten  Epithelien,  welche 
sowohl  auf  die  Stimmbänder  selbst,  wie  auf  die  Incisura  interarytaenoidea 
sich  erstrecken.  Hier  findet  man  dann  zuweilen  schon  mit  blossem  Auge 
dicke  Auswüchse  und  Falten  mit  epidermoidalen  Ueberzügen.  Diese  sehr 
dicken  und  harten  Epidermislager  erleiden  leicht  Einrisse  und  so  können 
auf  diese  Weise  leicht  Rhagaden  entstehen,  welche  bis  in  das  Bindegewebe 
hineinreichen  und  so  sehr  leicht  ein  täuschendes  Bild  eines  Cancroidge- 
schwürs  darstellen.  Die  Vermehrung  des  Plattenepithels  vollzieht  sich  wahr- 
scheinlich unter  chronisch- entzündlichem  Einfluss,  das  eine  Mal  in  mehr 
diffuser  Weise  (Pachydermia  diffusa),  das  andere  Mal  in  circumscripter  Form 
(Pachydermia  verrucosa);  letztere  tritt  mehr  am  vorderen  Theile,  erstere 
am  hinteren  Abschnitte  der  wahren  Stimmbänder  auf. 

Im  laryngoskopischen  Bilde  zeigt  sich  die  ausgebildete  Pachydermie 
in  der  eigenthümlichen  Veränderung  in  der  Gegend  der  Processus  vocales ; 
das  Bild  der  schalenförmigen  Mulden  auf  der  einen  Seite  und  der  bei  der 
Phonation  sich  in  diese  hineinlegenden  Wülste  findet  man  sonst  bei  keiner 
anderen  Kehlkopferkrankung. 
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Kommen  diese  von  Virchow  beschriebenen  Formen,  wie  man  sich  bei 
Obductionen  vielfach  überzeugen  kann,  in  typischen  Bfldem  vor,  so  sind 
dies  gewöhnlich  sehr  ausgebildete  hochgradige  Erkrankungen,  denen  gegen- 
über die  im  Anschluss  an  die  Laryngitis  chronica  auftretenden  ähnlichen 
Epithel  Wucherungen  an  der  hinteren  Larynxwand  in  Form  und  Aussehen 
von  weisslichen  Flecken  ebenfalls  Beachtung  verdienen,  wenn  auch  die  durch 
dieselben  erzeugten  Störungen  keine  sehr  hochgradigen  sind.  In  diesen 
Fällen  handelt  es  sich  um  mehr  clrcumscript  auftretende  Epithelwuche- 
rungen und  epitheliale  Verdickungen,  welche  auch  an  den  Stimmbändern 
vorkommen,  denselben  eine  etwas  höckerige  Beschaffenheit  der  Oberfläche 
verleihen.  Diesen  Zustand  beobachtet  man  namentlich  im  Verlaufe  von 
älteren,  lange  bestehenden,  chronischen  Laryngitiden  und  für  denselben  hat 
TüBCK  den  Namen  Chorditis  tuberosa  oder  Trachom  der  Stimmbänder  ge- 
braucht ;  wir  wurden  diese  Form  als  weitere  Folgekrankheit  der  chronischen 
Laryngitis  bezeichnen  können. 

Hierher  gehört  weiterhin  die  unter  dem  Namen  der  Laryngitis  granu- 
losa  von  vielen  Autoren  bezeichnete  Krankheitsform,  bei  der  es  zu  granu- 
lationsartigen Bildungen  der  Schleimhaut  des  Larynx  kommt.  Wenn  man 
mit  diesem  Namen  einen  der  Pharyngitis  granulosa  gleichen,  im  Laryni 
vorkommenden  Krankheitsprocess  bezeichnen  will,  so  muss  ich  der  Aus- 
führung Gottstein's  beipflichten,  dass  der  Nachweis,  es  handle  sich  hier 
um  eine  Wucherung  des  lymphatischen  Gewebes  der  Larynx  seh  leimhaut  in 
der  Umgebung  von  hypertrophirten  Drüsen,  bisher  nicht  erbracht  ist.  Es 
dürften  die  rothen  Erhabenheiten  an  den  Stimmbändern  kleine  papilläre 
Wucherungen  darstellen,  welche  Veranlassung  geben  zur  Bildung  von  kleineren 
oder  grösseren  Tumoren,  sogenannten  Kehlkopfpolypen. 

Die  von  Morel  Mackenzie  als  Folgekrankheit  der  Laryngitis  chronica 
angegebene  Phlebectasia  laryngea,  das  ist  eine  übermässige  Entwicklung 
der  Oefässe  an  den  Stimmbändern,  ist,  wie  wir  mit  vielen  Anderen  an- 
nehmen, keine  eigenartige  Erkrankung,  sondern  in  dem  Wesen  der  chroni- 
schen katarrhalischen  Entzündung  selbst  begründet.  Von  den  weiteren  Folge- 
zuständen erwähnen  wir  endlich  noch  die  Hypertrophie  des  Bindegewebes 
an  den  unteren  Stimmbandflächen,  die  Chorditis  vocalis  inferior  hypertrophica. 
Dieselbe  ist  erzeugt  durch  Hyperplasien  des  dicht  unter  den  Stimmbändern 
gelegenen  Bindegewebes,  wobei  es  zu  Indurationen  und  Schrumpfungen 
kommen  kann.  Wenn  auch  hochgradige  Formen  dieser  Erkrankungen  selbst 
bei  langem  Bestände  der  chronischen  Laryngitis  zu  den  grössten  Selten- 
heiten gehören,  so  ist  doch  immerhin  die  Aufmerksamkeit  auch  auf  diese 
Formen  zu  lenken. 

Die  Prognose  ist  für  die  einfachen  Formen  der  chronischen  Kehlkopf- 
entzündung günstig,  wenn  sich  auch  die  Heilung  in  verschleppten  Fällen 
und  bei  immer  neu  einwirkenden  Schädlichkeiten  in  die  Länge  ziehen  kann. 
Haben  einzelne  Larynxtheile  erhebliche  anatomische  Veränderungen  erlitten, 
sind  namentlich  Hypertrophien  der  Submucosa  eingetreten  (an  den  Ventri- 
culi  Morgagni,  an  den  unteren  Partien  der  Stimmbänder),  so  ist  selten  eine 
völlige  Rückbildung  des  Processes  zu  erwarten  und  es  können  die  durch 
die  pathologischen  Veränderungen  einmal  gesetzten  Störungen  dauernd  be- 
stehen bleiben.  Gefahrdrohende  Symptome  werden  beim  primären  chronischen 
Kehlkopfkatarrh  niemals  beobachtet,  es  können  solche  gelegentlich  auftreten, 
wenn  zu  vorhandenen  Bindegewebshyperplasien  neue  Schwellungen  hinzutreten, 
welche  den  alten  Process  compliciren. 

Therapie.  Neben  Abhaltung  aller  den  Larynxkatarrh  unterhaltenden 
und  fördernden  Schädlichkeiten  ist  in  erster  Linie  die  Schonung  des  Larynx 
zu  empfehlen,  nicht  zu  lautes  und  anhaltendes  Sprechen  anzurathen,  weiter- 
hin ist  Rauchen  von  Tabak  und  namentlich  Clgaretten  zu  vermeiden. 
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Von  den  verschiedenen  Behandlungsmethoden  ist  die  locale  Therapie 
am  meisten  und  mit  dem  besten  Erfolge  angewendet  und  wir  verwenden 
bei  der  chronischen  Laryngitis  mit  mehr  oder  weniger  bedeutender  Secretioa 
die  Adstringentien  Argentum  nitricum  in  2 — Q^/o'^g^J^  Losung,  Acidum  tan- 
nicum  in  5 — 10%iger,  Zincum  chloratum,  Cuprum  sulfuricum  in  den  ver- 
schiedensten Concentrationen.  Im  Aligemeinen  jst  es  rathsam,  mit  schwächeren 
Mitteln  zu  beginnen  und  allmälig  zu  stärkeren  überzugehen,  da  die  Schleim- 
baut vielfach  sehr  leicht  irritabel  ist  und  lebhafte  Nebenerscheinungen  sonst 
auftreten  können.  Die  Technik  der  localen  Arzneiapplication,  welche  unter 
Leitung  des  Spiegels  erfolgt,  darf  schon  längst  als  vollendet  angesehen 
werden,  und  ob  man  die  Medicamente  in  flussiger  oder  pul verisirter  Form  mittels 
des  Pinsels  oder  der  Spritze  oder  des  Pulverbläsers  appliclrt,  hängt  von 
Susserlichen  Wünschen  des  Patienten  und  des  Arztes  ab.  Die  Application  der 
Arzneimittel  geschieht  täglich  und  wird  man,  je  nach  dem  Aussehen  der  Schleim- 
haut, ]e  nach  der  Besserung  des  krankhaften  Processes  während  der  Behandlung 
mit  den  Mitteln  wechseln  müssen,  da  erfabrungsgemäss  eine  gewisse  Ge- 
wöhnung an  alle  Medicamente  erfolgt.  In  solchen  Fällen,  in  denen  die  Secrete 
der  Schleimhaut  trocken  anhaften,  in  denen  dieselben  borkenartige  Belege 
derselben  bilden,  bei  der  Laryngitis  sicca,  lässt  man  die  Secrete  durch 
Inhalationen  von  1 — 2<^/olgen  Sodalösungen  erst  verflüssigen,  so  dass  sie 
leicht  entfernt  werden  können  und  erst  nach  sorgfältiger  Reinigung  der 
Sehleimhaut  lässt  man  dann  die  Adstringentien  einwirken. 

Dass  die  begleitende  Pharyngitis  zugleich  der  Behandlung  unterzogen 
werden  muss,  sei  noch  besonders  erwähnt;  ohne  die  energische  Therapie 
des  chronischen  Rachenkatarrhs  zugleich  vielfach  mit  der  Amputatio  uvnlae 
und  Tonsillotomie  wird  man  in  vielen  Fällen  die  chronische  Laryngitis  nicht 
ausheilen  sehen.  Das  Gurgeln  mit  den  beliebten  Gurgelwässern  ist  von 
untergeordneter  Bedeutung,  da  beim  Gurgeln  selbst  die  Flüssigkeiten  nicht 
an  die  erkrankte  Stelle  hingelangen ;  ebenso  haben  Ableitungen  auf  die 
Hussere  Haut  des  Halses  durch  Vesicantien,  Blutentziehungen,  kalte  Um- 
schläge u.  s.  w.  schon  längst  an  Werth  für  die  Therapie  der  chronischen 
Laryngitis  eingebüsst  und  werden  kaum  noch  angewendet. 

Ist  der  chronische  Larynxkatarrh  verbunden  mit  Erscheinungen  hoch- 
gradiger Plethora,  so  sind  ausser  der  localen  Therapie  Ableitungen  auf 
den  Darmcanal  durch  salinische  Abführmittel,  eventuell  ableitende  Brunnen- 
curen  zu  verordnen ;  hier  treten  Kissingen,  Marlenbad,  Tarasp  und  viele 
andere  Orte  in  ihre  Function,  wie  auch  die  Natron  -  Kochsalzquellen  von 
Salzbrnnn,  Ems.  die  Schwefelquellen  von  Weilbach,  Elisen,  Heustrich  und 
andere  sich  hier  vielfach  nützlich  erweisen.  Hier  immer  die  richtigen  Ver- 
ordnungen zu  treffen,  ist  äusserst  schwer  und  namentlich  auch  erscheint 
es  höchst  schwierig,  die  Frage  zu  entscheiden,  ob  solche  Patienten  besser 
thun,  das  Gebirge  oder  die  See  aufzusuchen.  In  dieser  Beziehung  sind  die 
Ansichten  der  Aerzte  vielfach  get heilt;  nach  den  Beobachtungen,  welche 
ich  selbst  zu  machen  Gelegenheit  hatte,  möchte  ich  in  allen  Fällen  von 
chronischer  Laryngitis  dem  Aufenthalt  im  Gebirge  im  Sommer  den  Vorzug 
geben. 
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1894.  Von  der  Berliner  med.  Facultät  preisgekrönte  Schrift.  —  Hier  findet  sieh  die  ganze 
Literatur  der  Pachydermie  zusammengestellt,  pag.  70—72.  Vergl.  auch  Bresgen'h  Literatnr- 
angaben  in  »einem  Lehrbnche,  1891,  pag.  328/329.  —  Meyer,    Ueber  Pachydermia  laryngis. 
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Deutsche  med.  Wochenschr.  1890.  —  Kuttotcb,  Zur  Frage  der  Pachydermia  laryngis.  Berliner 
klin.  Wochenschr.  1890,  Nr.  36  und  Vikchow's  Archiv,  CXXI.  —  Ilbero,  lieber  Pachydermie. 
Charite-Annalen,  XVII.  —  Scueimmann,  Zur  Behandlung  der  Pachydermia  laryngis.  Bertiner 
klin.  Wochenschr.  1891,  Nr.  45.  —  Michelsom,  lieber  die  Beziehungen  zwischen  Pachydermia 
laryngis  und  Tuberkulose.  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1892,  Nr.  7.  —  Krieo,  Pachydermia 
laryngis.  Gorrespondenzbl.  des  württemb.  Landesvereines.  1890,  Nr.  29.  —  R£thi,  lieber 
Pachydermia  laryngis.  Wiener  klin.  Wochenschr.  1890,  Nr.  24.  —  Kbrstiko,  Die  Pachydermia 
laryngis.  Inaug.-Dissert.,  Königsberg  1891.  —  Kausch,  lieber  Pachydermia  laryngis.  Mttnchener 
med.  Wochenschr.  1892,  29  und  30.  —  Chiaei,  lieber  Eintheilung  und  die  Therapie  der  Pachy- 
dermia laryngis.  —  B.  Fbaemkel,  Der  sogenannte  Prolapsus  des  MoRGAONi^schcn  Ventrikels. 
Archiv  f.  Laryngol.,  I,  Heft  3.  ß  Baginsky. 

I^arynxödem y  Oedema  laryngis.  Wir  verstehen  darunter  eine 
Infiltration  des  submucösen  Gewebes  des  Kehlkopfes  mit  einer  serösen  oder 
serös- eiterigen  Flüssigkeit.  Bereits  Morgagni  hatte  im  Jahre  1765  eine  Be- 
schreibung des  Oedems  bei  Entzündungen  und  Verschwärungen  der  Larynx- 
schleimbaut  gegeben  und  nach  ihm  hat  unter  Anderen  besonders  Baylb 
eine  sorgfältige  Abhandlung  über  denselben  Gegenstand  erbracht  und  für 
die  in  Frage  stehende  Affection  den  nicht  glücklich  gewählten  Namen 
»Oedema  glottidis«  gebraucht.  Wir  wählen  die  dem  pathologischen  Bilde 
mehr  entsprechende  Bezeichnung  »Oedema  laryngis« ,  da  der  krankhafte 
Process  sich  am  seltensten  auf  die  Glottis  allein  beschränkt,  vielmehr  vielfach 
den  grösseren  Theil  des  gesammten  Larynx  befällt. 

Wir  unterscheiden  das  acute  Larynxödem  und  das  chronische.  Beide 
Formen  sind  Begleitsymptome  anderer  in  den  Geweben  des  Kehlkopfes  sich 
abspielender  Processe  und  sind  Theilerscheinungen  entweder  rein  localer, 
sich  auf  den  Kehlkopf  beschränkender  Erkrankungen  oder  allgemeiner,  den 
ganzen  Körper  befallender  Krankheitsprocesse.  Das  Larynxödem  kann  ent- 
zündlicher oder  nicht  entzündlicher  Natur  sein.  Wir  betrachten  zunächst 

a)  das  acute  Larynxödem. 

Aetiologie.  Das  acute  Larynxödem  oder  die  acute  seröse  Infiltra- 
tion ist  meist  Theilerscheinung  eines  entzündlichen  localen  Processes  des 
Kehlkopfes  und  ist  nur  in  den  seltensten  Fällen  ein  selbständiges  primäres 
Leiden.  Meist  gesellt  es  sich  hinzu  zu  acuten  Oberflächenerkrankungen  des 
Kehlkopfes,  zu  schweren  Formen  der  Laryngitis  acuta,  welche  primär  als 
solche  auftreten,  oder  zu  solchen  Processen,  welche  mehr  die  tieferen  Oewebs- 
partien  des  Kehlkopfes  befallen,  zur  Laryngitis  submucosa,  zur  Perichondritis 
und  Chondritis,  welche  letztere  Erkrankungsformen  vielfach  bei  Tuberkulose, 
Syphilis  und  Carcinom  des  Larynx  zur  Beobachtung  gelangen.  Weiterhin 
zeigt  sich  Larynxödem  im  Anschlüsse  an  schwere  Erkrankungen  benach- 
barter Organe,  so  des  Pharynx,  bei  Angina,  Diphtheritis ,  Tonsillitis  und 
Peritonsillitis  u.  s.  w.,  oder  endlich  bei  verschiedenen  allgemeinen  Infections- 
krankheiten,  Erysipel,  Scarlatina,  Variola  u.  A.,  in  deren  Gefolge  entzünd- 
liche Affectionen  der  Halsorgane  sich  häufig  zeigen. 

In  dieser  Beziehung  haben  wir  es  allerdings  vielfach  nicht  mit  ganz  reinen 
Fällen  von  Larynxödem  zu  thun,  sondern  mit  mehr  oder  weniger  schweren 
Fällen  von  submucöser  Laryngitis,  wobei  das  Oedem  gegenüber  der  Ent- 
zündung eigentlich  mehr  in  den  Hintergrund  tritt.  Nach  der  jetzt  üblichen 
Auffassung  der  Aetiologie  der  Infectionskrankheiten  im  Allgemeinen  dürfte 
wohl  die  submucöse  und  ödematöse  Entzündung  so  ihre  Erklärung  finden, 
dass  die  Krankheitserreger  durch  die  Gefässe  und  Lymphbahnen  weiter 
transportirt  auch  in  den  Larynx  gelangen  und  dort  den  entzündlichen 
Process  erzeugen. 

Als  weitere  Ursachen  des  acuten  Larynxödems  haben  wir  zu  betrachten 
die  Nephritis,  die  Malaria,  plötzliche  mechanische  Behinderungen  des  Blat- 
abflusses  in  den  Halsgefässen,  sei  es,  dass  es  sich  um  plötzliche  Stömngren 
im  Blutkreislaufe   handelt,   bei   Herzfehlern   u.  s.  w.,   oder   dass  infolge  von 
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entzündlichen  Vorgängen  in  der  Tiefe  der  Halsorgane  die  Venen  und 
Lymphgefässe  in  ihren  Functionen  alterirt  werden.  Dahin  gehört  die  durch 
Schwellung  der  Glandula  thyreo  idea,  Aorten -Aneurysmen  und  Neoplasmen 
herbeigeführte  Compression  der  Vena  juguiaris  und  ihrer  Zweige,  so  bei 
Carcinomen  u.  s.  w.  Nicht  selten  beobachten  wir  Oedeme  des  Larynx  infolge 
von  Verbrennungen  und  Verletzungen  des  Kehlkopfes  durch  Fremdkörper, 
welche  in  den  Larynx  hineingeiangen. 

Weiterhin  betrachten  wir  das  Larynxödem  bei  Gebrauch  von  Jodkali 
und  das  von  StrObing  beschriebene  angioneurotische  Oedem.  Das  sogenannte 
Jodkali-Oedem  des  Larynx  ist  ätiologisch  bisher  nicht  genügend  erklärt. 
Der  erste  hierher  gehörige  Fall  wurde  bereits  1875  vouFenwick  beschrieben; 
es  handelte  sich  um  einen  Kranken ,  der  infolge  von  Jodkaiigebrauch  so 
hochgradige  Dyspnoe  bekam,  dass  der  Patient  tracheotomirt  werden  musste. 
Seit  dieser  Zeit  sind  nun  mehrere  derartige  Fälle  beschrieben  worden  und 
namentlich  machte  Fournier  darauf  aufmerksam,  dass  zu  den  schwersten 
Zufällen,  welche  bei  dem  innerlichen  Gebrauche  von  Jodkalium  auftreten 
können,  das  Oedem  des  Kehlkopfes  gehört.  Alsdann  haben  Gottstein, 
Pelteson,  Rosenberg  u.  A.  noch  weitere  Fälle  mitgetheilt.  Ob  in  diesen 
Fällen  es  sich  um  entzündliche  Vorgänge  im  Larynx  handelt,  ist  noch 
nicht  sicher  entschieden.  Dasselbe  gilt  von  dem  sogenannten  angioneuro- 
tischen  Oedem  des  Larynx,  auf  welches  Strübing  zuerst  die  Aufmerksamkeit 
hingelenkt  hat.  Es  entwickelt  sich,  ähnlich  dem  acuten  umschriebenen  Haut- 
odem Quincke's,  ohne  irgend  welche  fieberhafte  Erscheinungen  nach  Erkäl- 
tungen oder  Traumen  durch  Reize,  welche  die  Schleimhaut  des  Rachens 
und  Kehlkopfes  treffen,  wobei  Erweiterung  der  Gefässe  und  Oedem  nach- 
folgen. Strübing  deutet  dieses  Oedem  als  eine  Neurose,  bei  der  es  sich  weder 
um  ein  Stauungsödem,  noch  um  irgend  welche  entzündliche  Processe  des 
Larynx  handelt  und  er  glaubt,  die  seröse  Infiltration  des  Kehlkopfes  auf  eine 
Alteration  der  Gefässnerven  zurückführen  zu  müssen. 

RiEHL  dagegen  sucht  die  Ursache  für  diese  Erkrankungsform  in  einer 
vom  Centralnervensystem  ausgehenden  Störung  der  Vasomotoren. 

Welche  von  den  beiden  Anschauungen  den  wahren  Sachverhalt  trifft, 
ist  nicht  sicher  erwiesen;  es  werden  noch  weitere  Beobachtungen  nothwendig 
werden,  um  genügend  aufklärend  zu  wirken. 

Das  Larynxödem  kommt  besonders  bei  Personen  vom  18. —  50.  Lebens- 
jahre vor,  und  zwar  häufiger  bei  Männern  als  bei  Frauen,  Kinder  werden  am 
seltensten  von  demselben  befallen. 

Pathologische  Anatomie.  Der  derberen  oder  lockeren  Beschaffen- 
heit des  Bindegewebes  an  den  verschiedenen  Theilen  des  Larynx  entsprechend, 
zeigt  das  infiltrirte  Zellgewebe  ein  blasses,  blassgelbliches  und  grauröthlich 
durchscheinendes  glasiges  Aussehen  und  die  Schwellung  erscheint  da  am 
grössten,  wo  das  submucöse  Bindegewebe  sehr  locker  ist,  besonders  an 
den  Ligament,  aryepiglottica,  in  geringerem  Grade  an  den  Taschenbändern, 
den  Ventriculi  Morgagni,  der  Epiglottis  und  an  der  hinteren  Larynxwand. 
Die  die  infiltrirten  Theile  bedeckende  pralle  Schleimhaut  erscheint  je  nach 
dem  Grade  der  begleitenden  Entzündung  mehr  oder  weniger  geröthet  und 
das  Oedem  erscheint,  wenn  es  sich  im  Anschluss  an  eine  Entzündung 
zeigt,  localisirt  und  auf  den  Ort  der  Entzündung  beschränkt,  während  es 
bei  Stauungen  sich  weiter  ausdehnen  kann  und  keine  bestimmte  Locali- 
sation  zeigt.  Das  Infiltrat  kann  von  seröser,  sero-mucöser,  sero-purulenter 
und  hämorrhagischer  Beschaffenheit  sein.  Die  histologische  Untersuchung 
ergiebt,  dass  die  Bindegewebsbündel  des  submucösen  Gewebes  hochgradig 
auseinandergedrängt  sind,  dass  in  demselben  sich  Exsudate,  Gerinnsel  vor- 
finden mit  Eiter-  und  Lymphkörperchen,  deren  Masse  und  Zahl  verschieden 
gross    ist.   Die  unter   dem  Zellgewebe   gelegene  Musculatur  ist  vielfach   in 
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den  ödematösen  Process  mit  einbezogen;  dieselbe  erscheint  missfarbig,  and 
wenn  das  Infiltrat  eiterigen  Charakter  hat,  auch  eiterig  infiltriit. 

Bei  längerer  Dauer  des  Oedems  kann  das  submucöse  Bindegewebe 
sich  verdicken  und  man  kann  alsdann  fibröse  Verdickungen  und  Schwarten- 
bildungen nachweisen. 

Symptomatologie  und  Verlauf.  Entsprechend  der  verschiedenen 
Localisation  der  Erkrankung,  der  verschiedenen  Intensität  und  Extensität 
derselben  ist  das  Krankheitsbild  ein  äusserst  wechselndes;  und  es  giebt 
Fälle  von  clrcumscripten  und  mehr  diffusen  Oedemen  des  Larynx,  in  denen, 
abgesehen  von  gewissen  anderen  localen  Störungen,  auf  welche  etwaige 
Beschwerden  mit  Sicherheit  zu  beziehen  sind,  kein  Symptom  auf  die  An- 
wesenheit des  Oedems  hindeutet,  mit  anderen  Worten,  das  Oedem  kann 
völlig  Symptomenlos  eine  Zeitlang  bestehen.  Erst  allmälig  mit  der  Zu- 
nahme des  Oedems  treten  weitere  Symptome  auf,  welche  die  Aufmerksam- 
keit auf  dasselbe  hinlenken.  Und  in  dieser  Beziehung  ist  das  Hauptsymptom 
die  Störung  in  der  Athraung,  Atbmungsbeschvrerden  mit  der  Qefahr 
der  Erstickung.  Unter  dem  Gefühle  eines  in  der  Larynxgegend  befind- 
lichen fremden  Körpers  oder  einer  Constriction  im  Halse  entstehen  vielfach 
mit  und  ohne  Schmerzen  Beschwerden  beim  Schlucken,  welche  sich  lang- 
samer oder  schneller  so  steigern  können,  dass  völlige  Unmöglichkeit,  irgend 
eine  Flüssigkeit  hinabzubringen,  eintritt.  Dazu  gesellt  sich  alsdann  ein 
immer  grösserer  Luftmangel  ein,  der  sich  innerhalb  kürzerer  oder  längerer 
Zeit  paroxysmenartig  steigern  kann.  Dabei  kann  die  Stimme  einen  rauhen, 
heiseren  Ton  annehmen  und  selbst  ihren  völligen  Klang  verlieren,  wena 
das  Oedem  die  für  die  Stimmbildung  wirkenden  Theile  befällt.  Husten  und 
Schmerzempfindungen  sind  nicht  immer  Begleiter  des  Krankheitsprocesses. 
Die  Stenosenerscheinungen  des  Larynx  können  je  nach  den  Ursachen  ver- 
schieden schnell  und  verschieden  intensiv  auftreten.  Sehr  schnell  pflegt  sich 
die  Stenose  zu  entwickeln,  wenn  Fremdkörper  in  das  submucöse  Gewebe 
der  Larynx  zufällig  eindringen,  ebenso  im  Verlaufe  der  Infectionskrankheiten, 
bei  dem  Typhus,  bei  dem  Erysipelas,  bei  der  Nierenentzündung  u.  s.  w.  Das  lang- 
samer entstehende  Oedem  kommt  häufiger  zur  Beobachtung,  aber  das 
Syn  ptomenbild  gleicht,  abgesehen  von  der  Art  der  Entwicklung,  dem  ersteren 
und  auch  bei  diesem  beobachten  wir  inspiratorische  und  exspiratorische 
Dyspnoe,  laryngealen  Stridor  mit  allen  diesem  zugehörigen  Symptomen,  Ein- 
sinken des  Jugulum  und  des  Epigastrium. 

Was  den  Verlauf  anbelangt,  so  kann  das  acute  Larynxödem  als  solches 
ausserordentlich  schnell  entstehen,  oder  es  kann  eine  anscheinend 
ungefährliche  Larynxaffection  oder  ein  unter  günstigen  Anzeichen  verlau- 
fender Krankheitsfall  sich  in  der  acutesten  Weise  zu  einem  ganz  erheb- 
lichen Oedem  umgestalten,  wobei  die  Kranken  unter  mehr  oder  weniger 
hochgradigen  Symptomen  der  Dyspnoe,  unter  cyanotischer  Verfärbung  de» 
Gesichtes  und  kleinem  frequenten  Pulse  aspbyktisch  zu  Grunde  gehen. 
Dies  ist  besonders  der  Fall  bei  Verwundungen  des  Larynx  durch  Fremd- 
körper, welche  zufällig  in  denselben  hineingelangen,  bei  Verbrennungen  u.  s.w. 
Günstiger  gestaltet  sich  meist  der  Verlauf  des  Larynxödems,  wenn  die 
dasselbe  erzeugende  Grundkrankheit,  chronische  Nephritis  u.  s.  w.  Tendens 
zur  Heilung  zeigt;  in  solchen  Fällen  kann  auch  das  consecutive  Larynx- 
ödeui  mit  dem  Rückgange  der  allgemeinen  krankhaften  Vorgänge  schwinden 
und  zur  Heilung  gelangen;  dasselbe  beobachten  wir  auch  bei  den  soge- 
nannten Stauungsöderaen ,  welche  nach  der  Beseitigung  der  Compression 
sich  verliert.  So  kann  also  der  Verlauf  ein  äusserst  wechselnder  sein  und 
je  nach  der  Ursache  in  mannigfacher  Weise  sich  zu  gestalten. 

Laryngoskopischer  Befund.  Derselbe  wechselt  je  nach  der  Loca- 
lisation, der  Schwere  und  der  Ausdehnung  der  Erkrankung.  In  hochgradigen 


Larynxödem.  263 

Fällen  sind  die  Epiglottis,  die  Aryknorpel,  die  aryepiglottischen  Falten  in 
dicke,  blasenartig  infiltrirte  Wülste  verwandelt,  die  Epiglottis  erscheint  als 
ein  praller,  fast  unbeweglicher  Wulst,  ähnlich  einem  ödematösen  Präputium,  von 
blassrother  Farbe,  namentlich  bei  der  acuten  Form  und  ein  Einblick  in  den 
Larynx  erscheint  kaum  möglich.  Die  aryepiglottischen  Falten  sind  kaum 
erkennbar,  die  Seitenpartien  der  Epiglottis  gehen  direct  in  dieselben  über 
und  sie  erscheinen  als  transparente  aneinander  liegende  Falten,  welche 
sich  bei  den  erschwerten  Inspirationsbewegungen  noch  fester  aneinander 
lagern.  In  den  seltensten  Fällen  sieht  man  das  Oedem  auf  die  Stimmbänder 
allein  beschränkt,  meist  dehnt  es  sich  auf  die  Aryknorpel  und  die  hintere 
Larynxwand  aus,  welche  Theile  alsdann  infiltrirt  geschwollen  und  schmutzig- 
^raa  verfärbt  erscheinen;  die  Schwellung  kann,  ]e  nach  dem  Grade  des  Oedems, 
so  hochgradig  sein,  dass  die  Bewegung  des  Aryknorpels  wesentlich  gehemmt  ist. 

Das  Oedem  kann  doppel-  und  auch  einseitig  sein,  das  letztere  ist  das 
seltenere. 

Wo  die  Infiltration  die  Regio  infraglottica  ergriffen  hat,  erscheinen 
die  Stimmbänder  meist  als  dicke,  abgerundete  Wülste  mit  mehr  oder  we- 
niger hochgradiger  Schwellung  der  unter  ihnen  (subglottisch)  gelegenen 
Schleimhautpartien.  Ein  Secret  ist  meist  nicht  vorhanden  oder  nur  in 
massigem   Grade,  schaumig  und  eiterartig. 

Diagnose.  Dieselbe  wird  gestellt  durch  den  Kehlkopfspiegel  und  nur 
die  Ocularinspection  allein  ist  ausschlaggebend  für  die  Diagnose.  In  einigen 
Fällen  kann  man  schon  ohne  den  Kehlkopfspiegel  durch  die  Besichtigung 
des  Pharynx  einen  annähernd  richtigen  diagnostischen  Anhalt  gewinnen, 
indem  wir  bei  möglichst  weit  geöffnetem  Munde  die  Zunge  forcirt  hervor- 
strecken lassen  und  alsdann  mittels  eines  starken  Zungenspatels  die  Wurzel 
der  Zunge  kräftig  herabdrücken.  Infolge  des  hierbei  eintretenden  Würg- 
actes  steigt  der  Kehlkopf  momentan  empor  und  gestattet  uns  wenigstens 
für  einige  Augenblicke  die  Epiglottis  und  die  infiltrirten  aryepiglottischen 
Falten  zu  Gesicht  zu  bekommen.  Ausser  diesem  Verfahren  können  wir 
Gebrauch  machen  von  der  von  Thuillier  vorgeschlagenen  palpatorischen 
Untersuchung  des  Larynx,  wobei  wir  den  Zeigefinger  seitlich  des  Zungen- 
randes in  den  Larynx  einführen  und  auf  diese  Weise  die  Epiglottis  und 
die  aryepiglottischen  Wülste  abzutasten  suchen.  Im  Allgemeinen  ist  die 
digitale  Exploration  bei  Erwachsenen  nicht  empfehlenswerth,  da  durch  die- 
selbe leicht  Verletzungen  gemacht  werden  können,  welche  zu  vermeiden 
sind  und  hierbei  häufig  suffocatorische  Anfälle  eintreten,  welche  die  Be- 
schwerden der  Kranken  nur  steigern.  Ueberdies  giebt  der  Kehlkopfspiegel, 
richtig  angewendet,  Auskunft  über  die  Art  der  Erkrankung,  ihre  Intensität 
und  Ausdehnung  und  sichert  auf  diese  Weise  die  Diagnose.  Nur  wo  aus 
irgend  einer  Ursache  die  laryngoskopische  Untersuchung  unmöglich  erscheint, 
wird  man  zu  einer  der  oben  angeführten  Untersuchungsmethoden  als  Noth- 
behelf  greifen.  Dass  wir  zum  Zwecke  der  Feststellung  der  ätiologischen 
Momente  des  Larynxödems  auch  alle  übrigen  hier  in  Frage  kommenden  Organe 
einer  genauen  Exploration  unterziehen  werden,  dass  wir  weiter  Rücksicht 
nehmen  werden  auf  die  Gesammtheit  der  übrigen  klinischen  Erscheinungen, 
namentlich  auf  die  Beschwerden  bei  der  Athmung,  und  dieselbe  für  die 
Diagnose  mit  zu  verwerthen  suchen  werden,  leuchtet  naturgemäss  von 
selbst  ein.  Hier  können  wir  noch  erwähnen  die  Auscultation  des  Larynx ; 
dieselbe  ergiebt,  je  nach  dem  Grade  der  Stenose,  ein  langgezogenes  oder 
mehr  pfeifendes  scharfes  Larynxgeräusch ,  wobei  Legroux  ein  eigenthüm- 
liches,  durch  die  ödematösen  Wülste  herbeigeführtes  Ventilgeräusch  wahr- 
genommen haben  will.  Im  Grossen  und  Ganzen  bietet  dieses  diagnostische 
Hilfsmittel  wenig  sichere  Gewähr,  da  jede  andere  Art  laryngealer  Stenose 
ähnliche  oder  gleiche  Erscheinungen  erkennen  lässt. 
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Prognose.  Sie  ist  abhängig  von  der  Form  und  der  Ausdehnung  des 
Oedems,  sowie  auch  vom  Alter  und  dem  Geschlecht  des  Patienten ;  im  All- 
gemeinen ist  dieselbe  immer  eine  zweifelhafte,  da  die  Schnelligkeit  des 
Krankheitsverlaufes  und  die  Ausdehnung  des  Processes  mit  all'  den  be- 
schriebenen consecutiven  Erscheinungen  sich  nicht  voraussehen  lassen. 
Sestibr  hatte  unter  213  Fällen  158  Todesfälle,  wobei  in  30  Fällen  die 
Tracheotomie  gemacht  war  und  nach  ihm  fallen  die  meisten  Todesfälle  in 
das  Alter  von  10  bis  30  und  50  bis  70  Jahre.  Männer  sind  mehr  gefährdet 
als  Frauen. 

Als  absolut  schlecht  ist  die  Prognose  da  zu  bezeichnen,  wo  das  Oedem 
durch  an  und  für  sich  das  Leben  bedrohende  Orundkrankheiten  bedingt  und 
hervorgerufen  ist.  Beim  Typhus,  bei  den  acuten  Exanthemen,  der  chronischen 
Nephritis  u.  s.  w.  wird,  je  nach  der  Prognose  der  begleitenden  Grundkrankheit, 
auch  die  Vorhersage  des  Larynxödems  zu  bemessen  sein. 

Therapie.  Das  Oedem  des  Kehlkopfes  erfordert  eine  sorgfältige  Ueber- 
wachung  des  Patienten.  Die  Indicationen,  denen  hier  zu  genügen  ist,  sind: 
1.  das  Oedem  zur  Heilung  zu  bringen  und  mit  ihm  die  zu  Grunde  liegenden 
ätiologischen  Momente  zu  beseitigen ;  2.  unter  allen  Umständen,  auch  da, 
wo  eine  völlige  Ausheilung  nicht  möglich  erscheint,  die  Lebensgefahr  vom 
Patienten  fern  zu  halten.  Die  Therapie  theilt  sich  deshalb  in  eine  allge- 
meine und  locale.  Insoweit  das  Larynxödem  die  Folge  einer  localen  Ent- 
zündung ist,  ist  es  nothwendig,  durch  Application  einer  Bisblase  auf  den 
Hals  und  durch  innerlichen  Gebrauch  von  kleinen  Eisstückchen  der  Ent- 
zündung entgegenzutreten ;  vielfach  sieht  man  die  Oedeme  in  kurzer  Zeit 
unter  dieser  Behandlung  schwinden.  Unterstützend  wirken  kann  man  noch 
hier  durch  eine  locale  Blutentziehung  mittels  einiger  Blutegel  und  durch 
energische  Ableitungen  auf  den  Darmcanal  durch  grössere  Gaben  von  CalomeL 
Die  von  manchen  Seiten  empfohlene  örtliche  Anwendung  von  Adstringentien 
oder  Caustica  auf  die  erkrankte  Larynx9chleimhaut  ist  nicht  anzurathen, 
da  der  Schaden  manchmal  viel  grösser  ist  als  der  Nutzen,  welchen  man 
mit  dieser  Therapie  erbringt.  Weiterhin  ist  absolute  Ruhe  des  Kehlkopfes, 
absolutes  Stillschweigen  dringend  zu  empfehlen.  Ist  das  Oedem  des  Larynx 
ein  Begleitsymptom  eines  allgemeinen  Oedems  des  Körpers,  eines  Hydrops 
und  Anasarca,  so  muss  man  unter  Berücksichtigung  der  dem  Hydrops  su 
Grunde  liegenden  Erkrankung  therapeutisch  einschreiten,  vielfach  durch 
Ableitungen  auf  den  Darmcanal  und  auf  die  Haut,  letzteres  durch  schweiss- 
treibende  Mittel  und  durch  Bäder  in  verschiedenster  Form;  unter  Um- 
ständen kann  die  Anwendung  von  Pilocarpin-Injectionen  von  Nutzen  sein. 
Treten  Zeichen  der  Zunahme  des  Oedems  am  Larynx  ein,  indem  sich  Suffo- 
cationserscheinungen  zeigen,  so  schreite  man  zu  weiteren  energischen  thera- 
peutischen Massnahmen.  Zu  diesen  gehören  tiefere  Scarificationen  der  er- 
krankten Theile  nach  dem  Vorschlage  von  Lisfranc.  Unter  Leitung  des 
Spiegels,  am  besten  nach  vorheriger  Cocainanästhesie,  werden  am  besten 
mit  einem  gedeckten  Kehlkopfmesser  die  ödematösen  Partien  incidirt.  Ist 
bei  etwaiger  Infiltration  des  Rachens  das  Hervorstrecken  der  Zunge  an- 
möglich, so  kann  man  unter  Leitung  des  linken  Zeigefingers  das  gedeckte 
Messer  einfuhren  und  so  die  Schnitte  ausfuhren.  Der  Vorschlag  L^groux's, 
das  Oedem  mittels  des  scharf  zugeschnittenen  Fingernagels  einzureissen, 
ist  nicht  empfchlenswerth. 

Ist  nach  der  Scarification  eine  Besserung  nicht  eingetreten,  so  muss 
zur  Erfüllung  der  Indicatio  vitalis  die  Tracheotomie  ausgeführt  werden  und 
in  dieser  Beziehung  ist  die  Zeit  der  Ausführung  richtig  zu  wählen,  indem 
man  nicht  erst  lange  zuwartet,  bis  der  Zustand  des  Kranken  hoffnungslos 
geworden  ist.  Inwieweit  die  Tracheotomie  in  Fällen  von  Larynxödem  durch 
die  Intubation  ersetzt  werden  kann,  hängt  unzweifelhaft  von  dem  Grade  und 
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der  Ausdehnung  der  Erkrankung  ab ;  vielfach  ist  die  Intubation  in  solchen 
Fällen  äberhaupt  unausführbar,  weil  infolge  der  hochgradigen  Schwellung 
der  Schleimhaut  die  Einführung  der  Tube  mit  sehr  grossen  Schwierigkeiten 
verknüpft  und  nur  mit  Läsionen  der  Schleimhaut  möglich  ist.  In  leichteren 
und  geeigneten  Fällen  ist  die  Intubation  jedenfalls  aber  zu  versuchen.  Was 
die  Therapie  des  angioneurotischen  Oedems  betrifft,  so  wird  auch  gegen  das- 
selbe von  Stbübing  die  Application  von  Eis  und  der  innerliche  Gebrauch 
von  Morphium,  von  Lesser  die  Anwendung  kleiner  Dosen  Atropin  neben 
roborirender  Diät  empfohlen.  Beim  Jodkaliödem  wird  man  den  weiteren 
Jodkaligebrauch  sogleich  einstellen  müssen. 

b)  Das  chronische  Larynxödem, 

Aetiologie.  Bildet  sich  das  acute  Oedem  des  Larynx  nicht  zurück, 
so  entwickelt  sich  aus  demselben  das  chronische,  welches  demnach  ebenfalls 
entzündlicher  Natur  sein  kann;  meist  ist  dasselbe  die  Folge  secundärer 
Processe,  sei  es  localer,  sei  es  allgemeiner  Krankheitszustände.  Wir  finden 
es  in  der  Nähe  tiefgehender  Ulcerationen  des  Larynx  bei  Syphilis,  Tuber- 
kulose und  Carcinose ;  ebenso  bei  venösen  Stauungen,  bei  Herz-  und  Nieren- 
affectionen,  welche  zu  Compensationsstörungen,  zur  Anämie  und  Hydrämie 
führen. 

Pathologische  Anatomie,  Symptomatologie  und  Verlauf.  Der 
pathologisch- anatomische  Befund  gleicht  dem  des  acuten  Larynxödems,  nur 
mit  dem  Unterschiede,  dass  infolge  des  längeren  Bestehens  im  Allgemeinen 
die  Schleimhaut  weniger  intensiv  geröthet  ist  und  bei  den  nicht  entzünd- 
lichen Formen  weissgrau  und  blasig  erscheint;  auch  ist  die  ödematöse 
Schwellung  gewöhnlich  circumscrlpt  und  häufig  bei  localen  anderweitigen 
Störungen  einseitig.  Handelt  es  sich  um  schwerere  anderweitige  Erkrankungen 
des  Larynx  noch,  welche  durch  das  Oedem  complicirt  werden,  so  sind  die- 
selben meist  infolge  des  Oedems  nicht  sichtbar. 

Die  Symptomatologie  und  der  Verlauf  bieten  keine  Besonderheiten 
dar  und  wir  weisen  auf  die  beim  acuten  Oedem  ausgeführten  Einzel- 
heiten hin.  Da  der  Process  längere  Zeit  besteht,  so  findet  eine  gewisse 
Gewöhnung  statt  und  es  erscheinen  vielfach,  namentlich  die  respiratorischen 
Beschwerden  etwas  geringfügiger,  ohne  dass  gerade  der  Befund  als  solcher 
für  dieses  etwas  geringere  Leiden  einen  genügenden  Erklärungsgrund  abgäbe. 

Die  Prognose  richtet  sich  naturgemäss  auch  hier  nach  der  Ursache; 
ist  letztere  zu  beseitigen,  so  schwindet  auch  das  Oedem,  wie  wir  dies 
beobachten  können  bei  syphilitischen  Ulcerationen  und  Processen  ähnlicher 
Art.  Bezüglich  der  Therapie  kommen  alle  beim  acuten  Oedem  be- 
sprochenen Encheiresen  in  Betracht.  Auch  hier  wird  man  dessen  eingedenk 
sein  können,  dass  bei  der  Cbronicität  des  Verlaufes  ein  plötzliches  thera- 
peutisches Eingreifen  selten  nothwendig  sein  wird,  es  müsste  denn  sein, 
dass  durch  besondere  äussere  Schädlichkeiten  acute  Attaken  der  Erkrankung 
herbeigeführt  werden.  Dass  die  Grundkrankheit  der  ärztlichen  Behandlung 
unterzogen  werden  muss,  bei  Syphilis  eine  energische  antisyphilitische  Cur 
eingeleitet  wird,   eotspricht   den    allgemeinen  therapeutischen  Indicationen. 

Literatur:  Dieselbe  findet  sich  ausführlich  in  der  vor  einiger  Zeit  erschieneneu  Arbeit 
von  Kcttmkr:  »Larynxüdem  und  fe>ubinucöse  Laryngitis.  Eine  historisch-kritische  Studie. 
Berlin  1895c,  zusammeDgestellt  vor.  Wir  verweisen  auf  diese  Arbeit,  in  der  der  Versuch 
einer  Classificirnng  der  Laryngitis  subraucosa  und  des  Larynxödems  gemacht  wird.  Von 
sonstigen  Literaturangaben  erwähnen  wir  die  betreffenden  Capitel   in  den  Lehrbüchern  von 

TCRCK,    PoBTEB,    Bt)BLE,    TOBOLD,    GoTTSTElN,    ZlEMSSEN    U.    A.  ^    Babinsky. 

Larynxskleroin«  Der  zuerst  von  Hebra  an  der  Nase  unter  dem 
Namen  »Rhinoskleromc  beschriebene  Krankbeitsprocess  tritt- auch  am  Larynx 
auf   und    führt   daselbst   zu   schweren   klinischen  Erscheinungen  infolge  des 
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meist  zu  hochgradiger  Stenose  führenden  Krankheitsprocesses.  Wie  wir  an! 
Orund  genauer  anatomischer  Untersuchungen  wissen,  handelt  es  sich  beim 
Sklerom  um  einen  langsam  verlaufenden,  chronischen,  entzündlichen  Process 
mit  der  Tendenz  zur  Schrumpfung  und  Narbenbildung  und  werden  sich 
naturgemäss  die  Folgezustände  an  den  verschiedenen  befallenen  Organen 
verschieden  darstellen.  Der  skleromatöse  Process  localisirt  sich  nur  im 
Gebiete  der  Schleimhaut  der  oberen  Luftwege;  die  Reihenfolge,  in  der  die 
einzelnen  Organe  befallen  werden,  ist  nicht  stets  dieselbe,  so  kann  das  eine 
Mal  zuerst  die  Nase,  das  andere  Mal  zuerst  der  Larynx  u.  s.  w.  erkranken. 
Als  Ursache  des  Skleroms  hat  v.  Frisch  1882  einen  bestimmten  Bacillus, 
den  Bacillus  rhinoscleromatis,  beschrieben,  welcher  in  seinem  morphologi- 
schen und  culturellen  Verhalten  mit  dem  Bacillus  pneumoniae  grosse  Aehn- 
lichkeit  darbietet. 

Der  Rhinosklerombacillus  stellt  sich  dar  in  kurzen,  etwa  2 — 3mal  den 
Breitendurchmesser  überragenden  Stäbchen,  welche  von  einer  Gallertkapsel 
umgeben  sind.  Sie  können  bei  gewöhnlicher  Temperatur  leicht  cultivirt 
werden  und  finden  sich  im  skleromatösen  Gewebe  constant  vor,  in  dem 
jüngeren  Granulationsgewebe  in  grosser  Zahl,  in  dem  älteren  etwas  spärlicher. 

Trotz  einzelner  gegen  die  Mittheilung  von  v.  Frisch  erbrachten  Einwen- 
dungen gilt  der  oben  erwähnte  Bacillus  allgemein  als  der  wirkliche  Krank- 
heitserreger,  nachdem  CornilAlvarez  die  Untersuchungen  von  v.  Frisch 
bestätigen  und  Paltaup  und  Eiselsberg  den  Bacillus  rein  cultiviren  konnten. 
Allerdings  zeigt  der  Bacillus  für  unsere  Versuchsthiere  gar  keine  oder  nur 
geringe  Virulenz. 

Das  Sklerom  tritt  auf  entweder  in  Form  von  circumscripten  weichen 
Tumoren  oder  in  mehr  diffus  sich  ausbreitenden  Infiltrationen,  und  patho- 
logisch-anatomisch findet  sich  eine  Infiltration  der  Schleimhaut  mit  Rund- 
und  Spindelzellen,  zwischen  denen  sich  die  zuerst  von  Mikulicz  beschrie- 
benen und  dem  skleromatösen  Gewebe  eigenthümlichen  Zellen  vorfinden;  es 
sind  dies  grosse  blasige,  meist  kernlose  homogene  Zellen,  welche  eine  grosse 
Zahl  Bakterien  enthalten  und  höchstwahrscheinlich  durch  hyaline  Degene- 
ration der  Infiltrationszellen  hervorgehen.  Durch  den  allmälig  eintretenden 
Schrumpfungsprocess  kommt  es  zu  hochgradiger  Narbenbildung,  an  manchen 
Stellen  beobachtet  man  Knocbenbildungen.  Das  Sklerom  kommt  endemisch 
vor  im  Süden  und  Westen  Russlands  und  in  den  angrenzenden  Ländern, 
Galizien,  Mähren,  Schlesien,  Böhmen,  auch  in  Italien. 

Hier  interessirt  nur  das  Sklerom  des  Larynx,  von  welchem  einzelne 
Fälle  genau  und  neuerdings  erst  von  Juffinger  beschrieben  worden  sind. 
Das  Larynxsklerom  zeigt  sich  am  häufigsten  in  Form  einer  dicht  unter  den 
Stimmbändern,  also  subglottisch  gelegenen,  meist  beiderseits  symmetrischen 
Infiltration.  Der  Process  beginnt  an  dem  vorderen  Vereinigungswinkel  der 
Stimmbänder  und  reicht  bis  zur  hinteren  Kehlkopfwand.  Seltener  bef&Ut  der 
Process  den  Larynx  einseitig;  auch  an  der  Epiglottis,  am  Aryknorpel  und 
an  der  hinteren  Larynxwand  kann  sich  unter  Umständen  der  Process  snerst 
zeigen.  Bei  der  laryngoskopischen  Untersuchung  sieht  man  zumeist  grao- 
weisse  oder  blassroth  gefärbte  Wülste  von  harter  Consistenz  und  glatter 
oder  etwa  höckeriger  Oberfläche  und  sie  können  so  gross  werden,  dass  sie 
sich  fast  berühren.  Kommt  es  zur  Schrumpfung,  so  können  die  mannig- 
fachsten Kehlkopfbilder  entstehen;  die  Epiglottis  kann  beispielsweise  zn- 
sammengerollt  erscheinen ,  so  dass  sie  sich  kugelförmig  über  den  Larynx 
hinübcrlegt  und  den  Einblick  in  denselben  verdeckt.  Weiterhin  beobachtet 
man,  wenn  auch  selten,  ödematöse  Schwellungen,  Störungen  in  der  Beweg- 
lichkeit der  Stimmbän<ler.  welche  sich  durch  die  Erkrankung  leicht  erklären 
lassen.  Das  Secrct  ist  zähe,  der  Schleimhaut  anhaftend,  graugrün  und 
Borken  bildend.  Sonst  beobachtet  man  noch  Heiserkeit,  Husten  und  Athem- 
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noth,  letztere  abhängig  von  dem  Orade  der  Verengerung.  Therapeutisch 
haben  sich  specifische  Mittel  nicht  bewährt;  es  muss  der  Process  palliativ 
behandelt  und  im  Falle  der  Stenosirung  des  Larynx  frühzeitig  die  mechani- 
sche Dilatation  vorgenommen  werden,  wozu  nach  den  vorliegenden  Erfah- 
rungen bei  diesen  chronischen  Processen  die  Intubation  sich  wohl  am  meisten 
empfehlen  würde. 

Literatur:   v.  Frisch,   Zar  Aetiologie  des  Rhinoskleroms.    Wiener  med.  Wochenschr. 

1882.  —    Laho,   Ueber  Kbinosklerom    ond    dessen  Behandlung.    Wiener  med.  Wochenschr. 

1883.  —  Chiajii-Bikul,  Das  Kbinosklerom  der  Scbleimbaut.  Zeitschr.  !.  Heilk.  1885.  —  G  >uiil- 
Ai.YAR^,  M<^moire  pour  Rcrvir  k  Tbistoirc  du  rhinosclerome.  Arch.  de  physiol.  norm,  et  path. 
1886.  —  B.  Paltauf  und  Eiselsbero  ,  Zur  Aetiologie  des  Khinoskleroms.  Fortschr.  d.  Med. 
1886.  —  R.  Paltacf,  Zur  Aetiologie  des  Skleroms.  Wiener  klin.  Wochenschr.  1892.  —  Juf- 
FixGEB,  Das  Sklerom  der  Schleimbaut  der  Nase,  des  Kachens,  des  Kehlkopfes  und  der  Luft- 
röhre. Leipzig  und  Wien  1892.  —  Schrötteb,  Vorlesungen  über  Krankheiten  des  Kehlkopfes  etc 
Wien  1888,  pag.  172.  —  Weicuselbaum,  Grundriss  der  pathologischen  Histologie.  Leipzig  und 
Wien  1892,  pag.  169.  j5.  ßaginsky. 

Lrarynxsyplillis«  Der  Kehlkopf  nimmt  am  allgemeinen  Syphilis- 
processe  in  derselben  Weise  Theil  wie  die  übrigen  Organe  des  Körpers 
und  es  bilden  demgemäss  auch  die  Symptome  der  Dyskrasie  im  Larynx 
sowohl  in  ihrer  pathologischen  Bedeutung,  als  auch  in  Bezug  auf  ihre  klini- 
schen Erscheinungen,  In  ihrer  Weiterentwicklung  und  Rückbildung  voll- 
kommene Analoga  derjenigen  Veränderungen,  welche  auch  an  anderen  Körper- 
theilen  unter  denselben  Verbältnissen  zur  Beobachtung  kommen. 

Aetiologie.  Bei  der  allgemeinen  Syphilis  des  Körpers,  unter  welcher 
die  übrigen  Organe  erkranken,  wird  der  Larynx  keineswegs  mit  solcher 
Regelmässigkeit  In  Mitleidenschaft  gezogen  wie  etwa  die  äussere  Haut, 
sondern  wir  müssen  im  Qegentheil  die  Kehlkopfsyphilis  zu  den  selteneren 
Manifestationen  der  Dyskrasie  rechnen.  Nach  Lewin  litten  von  etwa  20.000 
Constitutionen  syphilitischen  Personen,  welche  in  der  Berliner  Charit^  Auf- 
nahme fanden,  575  =  2,9%  Kranke  überhaupt  an  Larynxsyphilis  und  von 
diesen  boten  circa  500  ==  87%  leichte  und  circa  75  =  13%  schwere  Affec- 
tionen  dar.  Diesen  Zahlen  ist  ein  gewisser  Werth  beizulegen,  da  ein 
grosses  Material  benützt  ist ;  nichtsdestoweniger  ist  es  erklärlich,  dass  unter 
Berücksichtigung  anderer  Momente  die  statistischen  Mittheilungen  Anderer 
Abweichungen  erkennen  lassen.  Hier  spielt  das  Krankenmaterial,  die  regel- 
mässige oder  nicht  regelmässige  Kehlkopfspiegeluntersuchung  und  vieles 
Andere  eine  grosse  Rolle  und  trägt  auch  die  Auffassung  und  die  Erkennt- 
niss  der  hier  in  Frage  kommenden  Erkrankungen  seitens  des  untersuchenden 
Arztes  erheblich  dazu  bei,  wie  die  Affectionen  des  Larynx  mit  der  voran- 
gegangenen Syphilis  des  Körpers  In  Verbindung  gebracht  werden. 

Was  das  Verhältniss  der  Larynxsyphilis  zu  den  Erkrankungen  des 
Kehlkopfes  überhaupt  betrifft,  so  liegen  Beobachtungen  von  Macrenzib, 
ScHRÖTTER  U.A.  vor ;  Ersterer  fand  unter  10.000  Halskranken  308  Fälle 
von  Kehlkopfsyphilis  =  3,8%,  Letzterer  unter  21.044  Halskranken  947  Fälle 
von  Larynxsyphilis  =  4,5%.  Rosbnberg  hat  unter  16.000  poliklinischen 
Patienten  der  königl.  Universltäts  Poliklinik  zu  Berlin  58  Fälle  von  Larynx- 
syphilis beobachtet.  Im  Allgemeinen  prävaliren  bei  den  Laryngologen  die 
schweren  Formen,  was  sich  wobl  daraus -erklären  dürfte  dass  gerade  diese 
den  Kehlkopfarzt  aufsuchen.  Die  Frage,  wie  gross  der  Zeitraum  zwischen 
der  Infection  und  dem  Auftreten  des  syphilitischen  Processes  im  Larynx 
ist,  lässt  sich  im  Allgemeinen  schwer  beantworten,  da  hier  ausserordent- 
lich grosse  Verschiedenheiten  vorkommen ;  die  Syphilis  des  Larynx  kann, 
nachdem  seit  Jahr  und  Tag  kein  Symptom  am  Körper  mehr  vorhanden 
war,  ohne  besondere  nachweisbare  Ursache  auftreten,  nach  20  Jahren  und 
darüber,  das  Minimum  dürfte  zwischen  3  —  6  Monaten  liegen.  Welche  Ursachen 
ffir    die    Erzeugung   der    Larynxsyphilis   gelegentlich    von    besonderer   Be- 
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deutung  sind,  lässt  sich  nicht  mit  Sicherheit  sagen,  ebensowenig  wie  wir 
dies  für  die  Genese  der  syphilitischen  Processe  von  anderen  Organen  wissen; 
viele  beschuldigen  Qbermässigen  Qebranch  der  Stimme,  den  langen  Auf- 
enthalt in  kalter  Luft  u.  dergl.  m. ;  bei  genauer  Abwägung  aller  Verhältnisse 
sind  indess  alle  diese  Mittheilungen  nicht  einwandsfrei,  obsehon  Mackenzis, 
Lewin  u.  A.  die  meisten  syphilitischen  Erkrankungen  des  Larynz  in  den 
Wintermonaten  beobachtet  haben  wollen.  Wir  wollen  nicht  unterlassen, 
noch  besonders  hervorzuheben,  dass  viele  Fälle  von  Larynxsyphilis  durch 
Fortleitung  syphilitischer  Processe  vom  Pharynx  aus  entstehen,  sei  es,  dass 
es  sich  um  directe  Infection  benachbarter  Theile  handelt,  oder  dass  der  Pro- 
cess  in  der  Fläche  sich  ausdehnt. 

Pathologische  Anatomie.  Die  erste  Manifestation  der  Syphilis  ist 
ein  Katarrh  des  Larynx,  der  sich  in  nichts  von  einem  gewöhnlichen  Katarrh 
aus  anderen  Ursachen  unterscheidet,  höchstens  dass  eine  etwas  reichliche 
Infiltration  der  Schleimhaut  mit  Rundzellen  dabei  vorhanden  ist.  Der  Katarrh 
zeigt  alle  Grade  der  Röthung,  der  Schwellung  und  der  Secretion.  Freilich 
wird  der  syphilitische  Kehlkopfkatarrh  nicht  von  allen  Untersuchern  aner- 
kannt ;  besonders  leugnet  Lbwin  sein  Vorkommen,  indem  nach  diesem  Autor 
nur  ein  Erythema  laryngis  vorkommt,  bei  dem  eine  Vermehrung  der  Secre- 
tion, welche  den  Katarrh  doch  eigentlich  darstelle,  fehlt.  Wir  können,  in 
Uebereinstimmung  mit  Anderen  (Gottstein,  Okth  U.A.),  auf  Grund  unserer 
Beobachtungen  die  von  Lbwin  als  beweiskräftig  angegebenen  Momente  nicht 
völlig  anerkennen,  zumal  ganz  besonders,  wie  wir  dies  beim  gewöhnlichen 
Katarrh  zu  beobachten  pflegen,  auch  bei  der  Syphilis  die  Secretion  unter 
Umständen  sehr  beträchtlich  sein  kann.  Im  Uebrigen  ist  die  Schleimhaat 
des  Larynx  rosaroth,  hyperämisch  und  es  zeigen  sich  da  und  dort  Erosionen 
infolge  von  oberflächlichen  Substanz  Verlusten  neben  vereinzelten  geschwellten 
Partien.  Französische  Autoren,  wie  beispielsweise  Jullien  und  Fauvbl,  be- 
schreiben im  Larynx  Roseolaflecke,  ähnlich  wie  auf  der  äusseren  Haat, 
andere  Autoren  sprechen  von  einem  Liehen  der  Schleimhaut  (Gibb)  oder 
selbst  von  einem  papulösen  und  squamösen  Syphilid  (Dunce)  ;  andere  Forscher 
konnten  diese  Beobachtungen  indess  nicht  bestätigen.  Von  allen  syphili- 
tischen Kehlkopfaffectionen  ist  der  Katarrh  am  häufigsten  beobachtet  und 
gehört,  wie  bereits  angegeben,  zu  den  frühzeitigsten  Symptomen  der  con- 
stitutionellen  Syphilis,  erscheint  gewöhnlich  um  die  6. — 10.  Woche  nach  der 
Infection  und  bildet  daher  gewöhnlich  eine  Begleiterscheinung  der  maculösen 
oder  papulösen  Syphilis,  der  Condylome,  sowie  der  specifischen  Angina.  In 
vielen  Fällen  ist  zudem  noch  die  Initialsklerose,  sowie  die  indolente  Schwel- 
lung der  regionären  Lymphdrüsen  vorhanden. 

Von  weiteren  Erkrankungen  beobachten  wir  die  Laryngitis  papulosa,  die 
Schleimpapel,  das  breite  Condylom,  eine  Affection,  welche  so  entsteht,  dass 
zu  der  Hyperämie  eine  Schwellung  des  Papillarkörpers  mit  Abscbilferung  der 
Schleimhaut  hinzutritt.  Die  Papel  ist  immerhin  im  Larynx  selten  und  zeigt 
sich,  wie  dies  Lewin  besonders  hervorhebt^  am  häufigsten  in  der  Mitte  der 
Stimmbänder,  auch  am  freien  Rande  der  Epiglottis,  an  den  Ary-Santorinischen 
Knorpeln  und  den  aryepiglottischen  Falten.  Beim  Beginn  der  Erkrankung 
sieht  man  an  den  gerötheten  Stimmbändern  runde,  grauweisse,  aus  ver- 
dichtetem Epithel  bestehende  Flecken,  welche,  unbedeutend  erhaben,  sich 
von  der  gerötheten  Umgebung  scharf  abheben.  Allmälig  stösst  sich  das 
Epithel  ab,  es  entsteht  eine  Erosion,  welche  anfangs  nur  punktförmig,  all- 
mälig die  volle  Ausdehnung  der  geschilderten  grauen  Flecke  einnimmt,  so 
dass  statt  der  letzteren  ein  gleich  grosser  rundlicher  Fleck  zu  sehen  ist 
Sind  die  beiden  oben  beschriebenen  Formen  diejenigen,  welche  wir  gewöhn- 
lich in  den  früheren  Stadien  der  Syphilis  im  Larynx  zur  Beobachtung  be- 
kommen,  so  haben  wir  es  in  den    späteren  Stadien  zu  thun  entweder  mit 
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entzündlicher  Erkrankung  oder  neoplasmatischen  Bildungen;  im  ersteren  Falle 
mit  einem  entzündlichen  Zellinfiltrat  und  im  letzteren  mit  einer  specifischen 
Qummabildnng.  Beiden  Formen  ist  eine  gewisse  Neigung  zum  Zerfall  und 
zur  Oeschwürsbildung  eigen,  und  dies  ist  sicherlich  der  Grund,  weshalb  von 
fast  allen  Autoren  eine  Trennung  zwischen  beiden  nicht  gemacht  und  über- 
haupt nur  von  einer  gummösen  Erkrankung  des  Kehlkopfes  gesprochen 
wird.  Die  Infiltrate  stellen  gleichmässige  Verdickungen  an  den  verschiedenen 
Theilen  des  Larynx  dar,  an  der  Epiglottis,  der  hinteren  Wand  des  Kehl- 
kopfes, an  den  Stimmbändern,  und  es  erscheinen  die  befallenen  Partien 
prall  geschwollen  infolge  der  sehr  dichten,  zelligen  Infiltration,  aus  der 
Qescbwüre  von  verschiedener  Qrosse  und  Tiefe  hervorzugehen  pflegen. 

Während  die  Infiltration  sich  mehr  oberflächlich  entwickelt,  beobachten 
wir  die  Oummata  oder  die  gummöse  Neubildung  in  der  Submucosa  bald  in 
Form  kleinerer,  oft  multipler,  bald  in  Form  grösserer  gummöser  Knoten. 
Lewin  unterscheidet  hier,  wie  auf  der  äusseren  Haut,  drei  Formen:  1.  das 
kleine,  nodulöse  Syphilid,  2.  die  diffusen  Infiltrate  von  gummösem  Charakter 
und  3.  die  eigentlichen  Gummata.  Die  ersteren  stellen  runde,  schrotkorn- 
bis  erbsengrosse,  scharf  von  der  Umgebung  abgeprägte  und  etwa  über  das 
Niveau  derselben  hervorragende  Knötchen  dar,  welche  meist  so  nahe  anein- 
ander gelagert  sind,  dass  sie  bisweilen  beinahe  zu  confluiren  scheinen.  Die 
sie  überziehende  Schleimhaut,  anfangs  von  normaler  Farbe,  nimmt  mit  der 
Zeit  eine  mehr  gelbliche  Nuance  an,  wobei  es  zu  einem  eiterigen  ulcerativen 
Zerfall  kommt,  welcher  über  die  Umgebung  übergreift  und  hier  tiefere  Zer- 
störungen anrichtet. 

Die  zweite  Form,  die  sogenannte  diffuse  Infiltration  von  gummösem 
Charakter  ist  häufiger  im  Larynx  vorkommend  als  die  erstere  und  unter- 
scheidet sich  von  entzündlichen  syphilitischen  Infiltraten  dadurch,  dass  sie 
an  Umfang  geringer  sind  und  dass  sie  sich  von  ihrer  Umgebung  schärfer 
absetzen.  Auch  aus  diesen  entwickeln  sich  Ulcerationen ,  welche  zur  Zer- 
btörung  der  Gewebe  führen. 

Die  dritte  Form  sind  die  eigentlichen  Gummata,  grössere  clrcumscripte 
Knoten,  welche  sehr  selten  vorkommen,  von  meist  glatter  Oberfläche  sind 
und  ihren  Sitz  in  der  Submucosa  haben. 

Der  geschwürige  Zerfall  dieser  Bildungen  geht  verhältnissmässig  schnell 
vor  sich  und  daher  ist  es  auch  schwer,  die  einzelnen  eben  betrachteten 
Bildungen  in  ihrer  Entstehung  und  weiteren  Entwicklung  genau  verfolgen 
zu  können.  Zwei  Stellen  im  Larynx  sind  es  hauptsächlich,  wo  sich  die 
Ulcerationen  besonders  prädilectiv  zeigen,  das  sind  die  Epiglottis  und  die 
wahren  Stimmbänder.  An  der  ersteren  führen  die  Geschwüre  zu  den  be- 
kannten Zerstörungen,  so  dass  oft  nur  ein  kleiner  wulstiger  Rest  übrig 
bleibt,  ja  zuweilen  fehlt  auch  dieser  und  es  ist  alsdann  ein  vollkommener 
Defect  des  Kehldeckels  vorhanden.  Auch  an  den  Stimmbändern  führen  die 
Geschwüre  gleichfalls  zu  umfangreichen  Destructionen. 

Viele  Autoren  iceben  an,  dass  der  Charakter  der  Ulcerationen  ein 
anderer  ist,  je  nachdem  dieselben  aus  Infiltraten  oder  aus  gummösen  Bil- 
dungen entstehen.  So  sollen  die  ersteren  flacher  sein  und  weniger  tief  ins 
Gewebe  hineinreichen  als  die  letzteren,  selten  unterminirte  Ränder  haben, 
während  die  letzteren  sich  scharf  von  der  Umgebung  abheben,  sehr  tief 
gehend  sich  darstellen  und  bei  der  eiterigen  Schmelzung  des  Gewebes  An- 
lass  geben  zur  Perichondritis  und  Nekrose   der  Larynxknorpel. 

Die  syphilitischen  Geschwüre  besitzen,  theilweise  gewiss  auch  unter 
der  Einwirkung  therapeutischer  Massnahmen,  grosse  Tendenz  zur  Vernarbung, 
wobei  sie  nach  Art  der  Verbrennungsnarben  der  Haut  sehr  retractionsfähig 
und  nnregelmässig  sich  gestalten  und  stark  vorspringende  dicke,  sehnig 
glänzende,  leistenartige  Vorsprünge  zeigen,  an  einzelnen  Stellen  mit  stern- 
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förmigen  AusläuferD  versehen  sind.  Es  kommen  auf  diese  Weise,  sei  es 
durch  die  mehr  oder  weniger  tief  gehenden  Zerstörungen,  sei  es  durch 
Narbenretraction  oder  durch  Verwachsungen  gegenüberliegender  Theile  die 
mannigfachsten  Deformitäten  und  die  beträchtlichsten  Missstaltnngen  im 
Larynx  vor,  welche  noch  an  Ausdehnung  zunehmen  können  durch  secundäre 
Veränderungen,  welche  sich  in  der  Nähe  etabliren.  Dazu  gehören  zunächst 
vielleicht  nur  hyperämisch  ödematöse,  später  aber  erst  hyperplastische  Ver- 
dickungen, polypöse  Wulstungen  und  papilläre  Excrescenzen. 

Wie  bereits  angegeben,  kann  sich  zu  den  geschwQrigen  syphilitischen 
Processen  im  Larynx  eine  Entzündung  des  Perichondriums  hinzugesellen 
und  wir  haben  es  dann  mit  den  verschiedenen  Formen  der  Perichondritis 
zu  thun,  welche  sich  an  allen  Knorpeln  etabliren  und  zur  nekrotischen  Ex- 
foliation des  betreffenden  Knorpels  führen  kann.  Uebrigens  ist  die  Peri- 
chondritis nicht  immer  eine  secundäre  syphilitische  Erkrankung,  sondern 
sie  kann  auch,  wenn  auch  selten,  primär  im  Larynx  auftreten,  so  dass  die 
Schleimhaut  zunächst  noch  intact  bleibt  und  erst  allmälig  durch  das  Fort- 
schreiten des  Processes  am  Knorpel  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird.  — 
Schliesslich  erwähnen  wir  noch  einen  ganz  neuerdings  von  Hansbmanx  bei 
Syphilis  beobachteten  Befund  an  der  Epiglottis.  Nach  diesem  Autor  kommt 
es  infolge  von  syphilitischer  Narbenbildung  am  Zungengrunde  mit  Ueber- 
greifen  auf  das  Lig.  glosso  epiglotticum  medium  zunächst  zu  einer  Ante- 
flexio  epiglottidis.  Der  obere  Rand  der  Epiglottis  wird  weiterhin  nach  vom 
förmlich  umgerollt  und  in  dieser  Stellung  fixirt.  Allmälig  kommt  es  dann 
zu  einer  vollkommenen  Verwachsung  der  umgebogenen  Partie.  Hansemann 
ist  der  Meinung,  dass  man  aus  dieser  Anteflexio  epiglottidis  in  Gemein- 
schaft mit  anderen  Erscheinungen  den  Verdacht  auf  Syphilis  stützen  kann. 
Auf  Qrund  unserer  vielfachen  Erfahrungen  vermögen  wir  die  Schlussfolge- 
rungen Hansemann's  nicht  zu  bestätigen ;  in  der  Stellung  der  normalen 
Epiglottis  kommen  so  viele  Variationen  vor,  dass  es  recht  schwer  sein 
dürfte,  eine  Anteflexio  epiglottidis,  welche  durch  krankhafte  Processe  her- 
beigeführt ist,  im  Sinne  von  Hansemann  diagnostisch  zu  verwerthen. 

Symptomatologie  und  Verlauf.  Die  Symptome  der  syphilitischen 
Larynxerkrankungen  haben  nichts  Charakteristisches,  was  auf  die  Entstehung 
und  deren  Ursache  hindeutet;  es  sind,  \e  nach  dem  Sitze  der  Erkrankung 
an  den  für  die  Stimmbildung  wichtigen  Theilen,  im  Allgemeinen  nur  Klagen 
über  Heiserkeit  verschiedenen  Grades  vorhanden ;  die  Heiserkeit  kann  sich 
bis  zur  völligen  Aphonie  steigern.  Daneben  bestehen  noch  zeitweilig  schmerz- 
hafte Empfindungen,  Druckgefübl  und  besonders  beim  Schluckact,  wenn 
grössere  Ulcerationen  an  dem  freien  Epiglottisrande  bestehen.  Im  Allge- 
meinen sind  indess  die  subjectiven  Beschwerden  keineswegs  sehr  bedeutend, 
weshalb  auch  vielfach  derartige  Patienten  erst  in  den  späteren  Stadien  in 
ärztliche  Behandlung  gelangen.  Hustenreiz  ist  im  Allgemeinen  nur  in  geringem 
Grade  vorhanden,  obschon  es  auch  Fälle  giebt,  in  denen,  besonders  bei  Er- 
krankung der  hinteren  Larynxwand,  stärkere  Husten paroxysmen  vorkommen. 

Der  Verlauf  gestaltet  sich  verschieden;  bei  den  Frühformen,  dem  Katarrh, 
den  papulösen  Erkrankungen,  kann  bei  frühzeitig  eingeleiteter  antisyphili- 
tischer Behandlung  der  krankhafte  Process  in  schneller  Zeit  zur  Ausheilung 
gelangen  und  man  kann  selbst  bei  genauester  Untersuchung  nichts  Krank- 
haftes mehr  im  Larynx  entdecken.  Schwieriger  gestaltet  sich  die  Heilung 
bei  den  tiefergehenden  Erkrankungen  im  späteren  Stadium  der  Syphilis. 
Allerdings  kommen  in  den  meisten  Fällen  die  Infiltrate  und  Oummata  bei 
zweckmässiger  Behandlung  zur  Resorption,  aber  die  Ausheilung  nimmt  ge- 
wöhnlich schon  längere  Zeit  in  Anspruch  und  es  pflegen  locale  Störungen 
im  Larynx  meist  zurückzubleiben,  wenn  die  aus  Infiltraten  und  Oammata 
entstandenen   Ulcerationen   tief   in's   Gewebe   übergegriffen   haben.    Hierbei 
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kÖDnen  alsdaDn  bei  der  Aasheilung  leicht  Stenosen  entstehen,  welche  das 
Leben  gefährden  können  durch  mehr  oder  weniger  hochgradige  Athem- 
beschwerden;  weiterhin  können  durch  perichondritische  Processe  und  Exfolia- 
tion von  KnorpelstQcken  die  Haltbarkeit  des  KehlkopfgerQstes  beeinträchtigt 
werden,  so  dass  für  die  Erhaltung  des  Lebens  die  Tracheotomie  nothwendig 
werden  kann.  Dass  unter  den  mannigfachsten  Verhältnissen ,  welche  hier 
Platz  greifen,  durch  Verdickungen  an  den  Stimmbändern  u.  s.  w.  völlige 
Stimmlosigkeit  für  die  Dauer  zurückbleiben  kann,  ergiebt  sich  aus  dem  Ge- 
sagten von  selbst.  Dass  der  Tod  durch  die  syphilitischen  Larynxerkrankungen 
herbeigeführt  wird,  ist  relativ  selten,  aber  die  Folgezustände,  welche  sich 
durch  die  Stenosen,  durch  die  Tracheotomie,  durch  das  Tragen  der  Canüle 
u.  dergl.  m.  ergeben,  sind  vielfach  doch  derart,  dass  durch  sie  eine  Abkür- 
zung des  Lebens  gesetzt  wird. 

Laryngoskopischer  Befund.  Derselbe  wird  entsprechend  der  Aus- 
führung im  pathologisch- anatomischen  Theile  ausserordentlich  wechselnd  sein, 
da  wir  es  ja  mit  den  verschiedensten  Zuständen  zu  thun  haben  können.  In 
erster  Linie  constatiren  wir  die  katarrhalische  Erkrankung  des  Larynx, 
welche  nichts  Specifisches  an  sich  trägt.  Die  Schleimhaut  ist  gerötbet,  ge- 
schwollen, mit  Secret  bedeckt,  kurz,  wir  finden  einen  acuten  Reizzustand 
des  Kehlkopfes  vor,  wie  wir  ihn  bei  den  katarrhalischen  Affectionen  aus 
anderen  Ursachen  her  kennen.  Die  Schleimhautpapeln  erscheinen  im  laryngo- 
skopischen Bilde,  ]e  nach  dem  Sitze,  etwas  verschieden.  Im  Allgemeinen 
sind  es  graue  Prominenzen  von  rundlicher  oder  ovaler  Beschaffenheit,  an 
deren  Oberfläche  durch  Abstossung  des  Epithels  Erosionen  sich  zeigen.  Sie 
sitzen  besonders  an  der  Epiglottis  und  an  den  Stimmbändern.  An  dem 
ersteren  Orte  erscheinen  sie  wie  weissgraue  Erhabenheiten,  welche  dem 
freien  Epiglottisrande  aufsitzen,  an  den  Stimmbändern  als  runde,  sich  von 
ihrer  Basis  nur  unbedeutend  abhebende,  grauweisse  Flecken,  welche  auf 
den  gerötheten  Stimmbändern  leicht  zu  erkennen  sind.  Die  syphilitischen 
Infiltrate  zeigen  sich  als  Verdickungen  und  Wulstungen  an  verschiedenen 
Stellen  des  Larynx,  sei  es,  dass  die  Epiglottis  allein  betheiligt  ist  oder 
dass  noch  andere  Partien  des  Kehlkopfes  an  dem  krankhaften  Processe 
theilnehmen.  Der  Kehldeckel  erscheint  höckerig  und  wulstig,  entweder  in 
seiner  ganzen  Ausdehnung  oder  nur  an  einem  seiner  Ränder.  Im  ersteren 
Falle  büsst  er  seine  normalen  Formen  ganz  ein,  im  letzteren  sind  es  nur 
einzelne  Theile,  welche  Deformitäten  erfahren ;  so  können  die  falschen  Stimm- 
bänder und  die  wahren  so  hochgradig  sich  verdicken,  dass  eine  genaue 
Unterscheidung  derselben  nicht  mehr  möglich  ist,  die  Lichtung  der  Ventriculi 
Morgagni  verschwunden  zu  sein  scheint  und  der  ganze  Kehlkopf  hochgradig 
stenosirt  ist.  Die  Schleimhaut  des  Larynx  ist  meist  in  den  Process  mit 
einbezogen,  erscheint  geschwollen  und  an  vielen  Stellen  findet  man  Ulcera- 
tionen,   welche  sich  in  die  Tiefe  und  in  die  Breite  erstrecken. 

Die  gummösen  Erkrankungen  erscheinen  im  laryngoskopischen  Bilde 
meist  als  neoplasmatische  Bildungen,  Erhabenheiten  von  verschiedener  Grösse 
und  in  den  verschiedensten  Stadien  ihrer  Involution,  so  dass  einzelne  erst 
in  Entwicklung,  andere  bereits  im  Zerfall  und  Ulceration  begriffen  sind, 
wobei  infolge  des  im  Allgemeinen  sehr  acuten  Verlaufes  und  des  Eindringens 
in  die  Tiefe  es  schnell  zu  hochgradigen  und  tiefgehenden  Destructionen  des 
Gewebes  kommen  kann.  Bei  genauerer  Beobachtung  lassen  sich  die  Vor- 
gänge von  Tag  zu  Tag  verfolgen. 

Wenn  auch  nicht  sehr  häufig,  finden  sich  die  gummösen  Erkrankungen 
an  fast  allen  Stellen  der  Larynx  vor,  besonders  in  der  Regio  interarytaenoidea. 
Was  die  Perichondritis  syphilitica  anlangt,  so  kann  dieselbe  an  allen  Stellen 
des  Larynx  vorkommen  und  sie  unterscheidet  sich  bezüglich  ihres  Aus- 
sehens, ihrer  Ausdehnung  in  nichts  von  der  Perichondritis  aus  anderen  Ur- 
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saohen.  Indem  wir  deshalb  auf  den  Artikel  PerichondriÜs  verweisen, 
möchten  wir  nur  hier  besonders  noch  hervorheben,  dass  wir  bei  der 
Syphilis  Exfoliation  des  nekrotischen  Knorpels  vielfach  beobachten  und  dass 
infolge  dessen  mehr  oder  weniger  hochgradige  Veränderungen  in  der  Be- 
weglichkeit der  Stimmbänder  und  in  ihrer  Stellung  zu  einander  eintreten, 
welche  Veranlassung  geben  können  zur  vollständigen  Stimmlosigkeit. 

Dass  wir  im  Verlaufe  der  syphilitischen  Larynxerkrankungen  mem- 
branöse  Verwachsungen  im  Larynx  und  Membranbildungen  mittels  des 
Laryngoskops  in  vereinzelten  Fällen  vorfinden,  möchten  wir  noch  erwähnen. 

Diagnose.  Wenn,  wie  es  in  den  meisten  zur  Beobachtung  gelangen- 
den Fällen  der  Fall  ist,  im  Pharynx,  an  der  Zunge  und  den  benachbarten 
Organen  Veränderungen  bestehen,  welche  als  specifisch  syphilitische  leicht 
zu  erkennen  sind,  wenn  weiterhin  die  anamnestischen  Daten  mit  Sicherheit 
die  frühere  Infection  mit  Syphilis  ergiebt,  sind  die  Kehlkopf befunde  leicht 
zu  deuten  und  der  Zusammenhang  pathologischer  Processe  in  demselben  mit 
der  früheren  syphilitischen  Infection  festzustellen.  Schwierig  kann  indess 
die  Diagnose  da  werden,  wo  die  eben  angeführten  Momente  ganz  fehlen  und 
wenn  namentlich  mehrere  Processe,  Tuberkulose  und  Lues,  Carcinom  und 
Lues  im  Larynx  nebeneinander  verlaufen. 

Der  syphilitische  Katarrh  (Erythema  laryngis  Lewin)  ist  als  solcher, 
wie  bereits  angegeben,  nicht  mit  Sicherheit  zu  diagnosticiren  und  die  von 
Lbwin  angegebenen  Kriterien  lassen  meist  da  im  Stich,  wo  sie  zur  Dia- 
gnose herangezogen  werden  sollen.  Auch  bezüglich  der  für  die  syphilitischen 
Infiltrate  und  deren  Erkennung  angegebenen  Merkmale  ergeben  sich  bei 
der  Diagnose  manche  Schwierigkeiten,  da  dieselben  vielfach  grosse  Aehn- 
lichkeit  mit  den  tuberkulösen  Infiltraten  zeigen  und  in  einer  Reihe  von 
Fällen  ist  eine  längere  und  sorgfältige  Beobachtung  nöthig,  um  zu  einem 
sicheren  Schluss  zu  gelangen.  Bemerkenswerth  ist  der  schnelle  Zerfall  der 
syphilitischen  Infiltrate  gegenüber  dem  äusserst  langsamen  Verlaufe  der 
tuberkulösen  Processe,  bemerkenswerth  weiterhin  die  Blässe  der  Schleim- 
haut bei  der  Tuberkulose  gegenüber  der  entzündlichen  Röthe  derselben 
bei  Syphilis.  Nichtsdestoweniger  können  aber  die  Schwierigkeiten  bei  der 
Differentialdiagnose  doch  gross  sein,  indem  die  eben  angeführten  Momente 
nicht  recht  in  die  Augen  treten,  so  dass  man  gezwungen  sein  kann,  ex  nocen- 
tibus  et  juvantibus  die  Resultate  der  versuchsweise  eingeleiteten  antisyphili- 
tischen Therapie  abzuwarten. 

Allerdings  sind  für  die  Erkennung  der  syphilitischen  Geschwüre  von 
den  verschiedenen  Autoren  bestimmte  charakteristische  Kennzeichen  angegeben 
worden ;  diese  Geschwüre  sollten  kreisrund  sein,  scharfe  Ränder  haben  und 
dergleichen  mehr.  Hält  man  diesen  Ansichten  gegenüber,  dass  die  mannig- 
fachsten Bilder  zur  Beobachtung  gelangen,  dass  das  Aussehen  der  Uice- 
rationen  \e  nach  dem  Grade  und  der  Ausdehnung  der  Erkrankung,  der 
Localisation  u.  s.  w.  variirt,  so  wird  man  sich  bald  überzeugen  können,  dass 
auch  diese  Kriterien  für  die  Diagnose  vielfach  nicht  ausreichen.  Ein  grosser 
Werth  ist  bei  der  Diagnose  zu  legen  auf  das  Missverhältniss  des  Befundes 
im  Larynx  und  das  Allgemeinbefinden  des  Kranken.  Syphilitische  Kranke 
haben  bei  selbst  vorgeschrittenen  syphilitischen  Erkrankungen  des  Larynx 
ein  gutes  Aussehen;  man  merkt  ihnen  äusserlich  die  schweren  Störungen 
im  Larynx  nicht  an,  während  bei  Tuberkulose  des  Larynx  auch  das  Allge- 
meinbefinden ein  mehr  oder  weniger  schlechtes  ist. 

Die  gummösen  Erkrankungen  sind  leichter  zu  erkennen.  Allerdings 
kommen  Verwechslungen  vor  mit  Neubildungen  nicht  specifischer  Natnr; 
aber  im  Allgemeinen  sind  die  Neoplasmen  scharf  begrenzt,  während  die 
Gummata  Uebergänge  in  die  benachbarte  Schleimhaut  erkennen  lassen.  Das 
kleine  nodulöse  Syphilid  (Lewin's)  kann  Veranlassung  geben  zur  Verwechslang 


Larynxsyphilis.  273 

mit  dem  vulgären  Lnpus,  der  |a  nicht  selten  den  Larynx  befällt.  Hier 
können  entscheidend  wirken  der  langsame  Verlauf  des  Lupus,  die  gering- 
fügigen Veränderungen,  welche  im  Laufe  der  Jahre  durch  ihn  gesetzt  werden, 
die  Umgebung  der  Knötchen,  welche  beim  Lupus  vielfach  ein  reactiv  ent- 
zündliches Aussehen  darbietet.  Die  aus  dem  Gumma  sich  entwickelnden  Ulce- 
rationen  können  leicht  das  Aussehen  carcinomatöser  Verschwärungen  er- 
halten und  es  können  so  diagnostische  Irrthümer  entstehen ,  welche ,  wenn 
auch  selten,  doch  immerhin  Berücksichtigung  finden  müssen.  Nöthigenfalls- 
wird  man  sich  gezwungen  sehen  können,  durch  die  mikroskopische  Unter- 
suchung eines  kleinen  exstirpirten  StQckchens  der  Nachbarschaft  die  Diagnose- 
zu  sichern. 

Sind  auch,  wie  wir  eben  gesehen  haben,  die  Schwierigkeiten  der 
Diagnose  nach  mancher  Richtung  hin  grosse,  so  dQrfte  es  doch  fQr  den 
erfahrenen  Laryngologen  auf  Orund  der  laryngoskopischen  Untersuchung 
allein  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  möglich  sein,  die  Diagnose  der  Larynx- 
syphilis  zu  stellen  und  dieselbe  zu  sichern  unter  Zuhilfenahme  der  Anam- 
nese und  der  sonstigen  Befunde  des  Körpers. 

Prognose  und  Therapie.  Die  Prognose  der  Larynxsyphilis  fällt 
zusammen  mit  derjenigen  der  Syphilis  überhaupt  und  ist  dieselbe,  je  nach 
dem  Stande  der  Krankheit,  zu  normiren.  Die  leichteren  Erkrankungen  geben 
eine  unbedingt  gute  Prognose,  dagegen  muss  man  bei  den  schweren  Formen 
der  syphilitischen  Larynxerkrankungen  bezuglich  des  endgiltigen  Ausganges 
in  der  Beurtheilung  etwas  vorsichtig  sein,  da  infolge  von  Narbenbildungen, 
von  Exfoliationen  von  Knorpelfragmenten  oder  ganzer  Kehlkopfknorpel  so- 
wohl der  respiratorische,  als  auch  der  stimmliche  Mechanismus  erhebliche 
Einbusse  erleiden  kann. 

Die  Therapie  hat  die  Aufgabe,  mit  aller  Energie  die  Krankheit  zu  be- 
kämpfen, damit  keine  tiefgehenden  Zerstörungsprocesse  platzgreifen  und 
man  wird  eine  antisyphilitische  allgemeine  Behandlung  und  eine  gleiche 
locale  einzuleiten  haben.  Bei  den  Fröhformen  der  Larynxsyphilis,  bei  denen 
auch  noch  andere  allgemeine  Hauterscheinungen  vorliegen,  ist  eine  richtig 
geleitete  Schmiercur  oder  nach  dem  Vorgange  von  Lewin  eine  subcutane 
Sublimatinjectionscur  am  Platze  und  je  heftiger  die  localen  Larynxerschei- 
nungen  in  Scene  treten,  desto  energischer  ist  die  Behandlung  zu  fQhren. 
Welchem  Heilverfahren  man  den  Vorzug  giebt,  ist  Sache  des  behandelnden 
Arztes;  im  Allgemeinen  ist  eine  regelrecht  ausgeführte  Inunctionscur  vor- 
zuziehen. Bei  den  Spätformen  tritt  dann  das  Jodkali  in  sein  Recht  und 
hier  sind  grössere  Dosen  anzuwenden,  wenn  die  localen  Erscheinungen 
des  Larynx  es  erfordern.  Unter  der  allgemeinen  Behandlung  kann  der 
Larynxprocess  zur  Ausheilung  gelangen.  Eine  wesentliche  Unterstützung 
leistet  die  locale  Behandlung  des  Larynx. 

In  erster  Reihe  sind  die  hygienischen  Massregeln,  Schonung  der  Stimme, 
Vermeidung  von  Alcoholica,  Tabak  u.  s.w.  noth  wendig.  Qegen  den  syphilitischen 
Katarrh  sind  die  localen  Behandlungsmethoden  am  Platz,  welche  wir  beim 
einfachen  Larynxkatarrh  angegeben  haben ;  Instillationen  von  Arg.  nitricum- 
lösungen  in  1 — b^/^iger  Lösung,  Einstäubungen  von  Acid.  tannicum  u.  dergl. 
Ulcerationen,  welche  aus  dem  Zerfalle  von  Infiltraten  und  gummösen  Processen 
entstanden  sind,  mQssen  zur  Heilung  gebracht  werden  durch  Touchirungen 
mit  Arg.  nitricum  in  Substanz,  mit  Einstäubungen  von  Calomel,  mit  Pinse- 
lungen von  Sublimatglycerin.  Waldenbdrg,  Schnitzler  u.  A.  empfehlen  auch 
Inhalationen  von  schwachen  alkoholischen  Sublimatlösungen  0,1 :  100,0,  täg- 
lich 1  bis  2  Mal. 

Im  Allgemeinen  ist  die  locale  Application  besser  wirksam  als  die  In- 
halationebehandlung,  auch  fQr  den  Kranken  ist  sie  vielfach  mehr  angebracht, 
da  er  sich  so  der  ärztlichen  Behandlung  nicht  so  leicht  entziehen  kann. 

B««l«KD^elopftdie  der  gM.  Beilknnde.  8.  Aufl.  XIII.  Y^ 
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Handelt  es  sich  um  tiefergehende  Processe,  umPerichoDdritis,  so  Iuuid 
unter  Umständen  die  Tracheotomie  nothwendig  werden,  um  der  Indicatio 
vitalis  zu  genügen  und  ebenso  ist  bei  etwaigen  Vernarbungen  und  Ver^ 
engerungen  des  Larynx  die  Stenosenbehandlung  einzuleiten,  d.  L  nach  dem 
Vorgange  von  Schroetter  die  Stenose  zu  dilatiren  durch  BinfQhren  von 
allmälig  an  Stärke  zunehmenden  Dilatatoren  oder  die  O'DwYBR'sche  Inta- 
bationsbebandlung  consequent  durchzufQhren.  Etwaige  membranöse  Ver- 
wachsungen mQssen  gespalten  werden,  um  au!  diese  Weise  die  Möglichkeit 
der  Einführung  der  Dilatationsinstrumente  zu  erlangen.  Bei  der  g^rossen 
Neigung  derartiger  narbiger  Stenosen,  sich  wieder  zu  verengen,  muss  die 
Behandlung  recht  lange  fortgeführt  werden.  In  manchen  Fällen  sind  die 
Patienten  gezwungen,  während  ihres  ganzen  Lebens  die  Trachealcanüle  zu 
tragen,  zumal  wenn  die  Verwachsung  des  Larynx  auf  operativem  Wege 
nicht  beseitigt  werden  kann. 

Literatur:  Chiabi  und  Dworak,  Laryngoskop.  Befunde  bei  den  Frflhfonnen  der 
Syphilis.  Vierteljahrschr.  f.  Dermat.  u.  Syph.  1882,  Nr.  3.  —  Gadisb,  V^götations  papillairet 
polypiformes  de  la  laryngite  syphilitique.  Annal.  des  malad,  de  Toreille  et  da  laryns.  1883, 
Nr.  9.  —  Cadikb,  Syphilis  laryng^e ;  destruetions  des  cordes  vocales.  Annal.  des  malad,  de 
Toreille  et  du  larynx.  1884,  Nr.  1.  —  B.  Fbaenkel,  Demonstration  eines  Präparates  Ton  Peri- 
chondritis  syphilitica.  Berliner  klin.  Wochenschr.  1887,  Nr.  24.  —  £.  Fbabvkel,  lieber  Tra- 
cheal-  und  Schilddrüsen-Syphilis.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1887,  48.  —  Gbbiiabdt,  lieber 
syphilitische  Erkrankungen  der  Luftröhre.  Arch.  f.  klin.  Medicin.  n.  —  GouonrHsnc,  Sar  les 
Plaques  muqueuses  du  larynx.  Gompte  rend.  du  Gongrös  Internat,  de  Laryng.  MUano  1880.  — 
D.  Hanssmanm,  Ueber  eine  häufige  bei  Syphilis  vorkommende  Veränderung  an  der  Epiglottis. 
Berliner  klin.  Wochenschr.  1896,  11,  pag.  236.  —  G.  Lewin,  LarynxsyphiliB.  Kritische  Bei- 
träge zur  Therapie  und  Pathologie  derselben.  Charite-Annalen.  1881.  —  G.  Lbwih,  Beiträge 
zur  Kenntniss  der  Perichondritis  des  Kehlkopfes  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Syphilis. 
Charite-Annalen.  1887.  —  Massei,  Un  cas  de  r^tr^cissement  syphilitique  de  la  trach^  Beme 
mens,  de  laryngologie.  1884,  Nr.  5.  —  Pollak,  Beiträge  zur  Kenntniss  der  Frühformen  der 
Larynxsyphilis.  Monatsh.  f.  prakt.  Dermat.  1888,  VIL  —  P.  Schech,  Lungen*  and  Traebeil- 
Syphilis.  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.  51.  —  J.  ScHNrrzLEB,  Zur  Pathologie  und  Therapie 
der  Kehlkopf-  und  Lungens^-philis.  Wit^ner  med.  Presse,  1886,  15  und  17.  —  J.  ScHsirrzLn, 
Combination  von  Syphilis  und  Tuberkulose  des  Kehlkopfes  und  die  Umwandlung  syphilitischer 
Geschwüre  in  tuberkulöse.  Internat,  klin.  Rundschau.  1887.  —  Schötz,  Zur  Casnistik  der 
Larynxsyphilis  bei  Kindern.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1885,  Nr.  36  —  Gkbbeb,  Spfttlormen 
hereditärer  Syphilis  in  den  oberen  Luftwegen.  Eine  klinische  Studie.  Wien  und  Leipzig  1894. 
—  Stbauss,  Ueber  Lues  tarda  laryngis  im  Kindesalter.  Arch.  f.  Kinderhk.  XIY,  1692, 
Heft  5,  pag.  312.  —  Wir  verweisen  auch  auf  die  Lehrbücher  der  Laryngologie  und  die  be- 
treffenden Capitel.  B^  Bagiasty. 

I^arynxtuberkulose«  Laryngitis  tuberculosa  s.  Phthisis  laryn- 
gealis.  Wir  verstehen  unter  diesem  Namen  die  durch  die  Invasion  des 
Tuberkelbacillus  erzeugten  tuberkulösen  pathologisch-anatomischen  Verftn- 
derungen  des  Kehlkopfes.  Petit  und  Montpellier  veröffentlichten  zuerst  im 
Jahre  1790  eine  Abhandlung  über  Kehlkopfphthise.  Zwei  Jahre  sp&ter  er- 
schien das  Werk  von  Portal  und  1802  die  Arbeit  von  Sauv6b  (Recherehes 
8ur  la  Phthisle  laryng^e),  bis  Laennec  1819  die  tuberkulöse  Natur  dieses 
Leidens  feststellte.  Später  wurde  diese  Krankheit  und  deren  pathologisch- 
anatomischer  Charakter  von  Trousseau,  Andral,  Albert,  Hasse,  Rheutkr, 
Rokitansky,  Förster,  Virchow,  Heinze  u.  A.  genauer  präcisirt  und  Damentlich 
waren  es  die  letzteren  4  Autoren,  welche  den  wahren  Tuberkel  als  Grund- 
lage der  Larynx  Phthise  hinstellten.  Obschon  für  die  Aetiologie  der  Tuberkel- 
bacillus in  erster  Reihe  und  ausschliesslich  in  Frage  kommt,  erscheint  es 
doch  angemessen,  die  anatomisch  verschiedenartigen  Processe,  welche  hier 
Ihre  Berücksichtigung  finden  werden,  wegen  ihrer  nahen  klinischen  Be- 
ziehungen unter  den  klinischen  Sammelnamen  Larynxtuberkulose  susanunen- 
zufassen,  In  ähnlicher  Welse,  wie  dies  TOrk  gethan  hat,  der  von  »out 
Lungentuberkulose  Im  Zusammenhang  stehenden  Kehlkopf krankheiten« 
sprach.  Die  hier  in  Frage  kommenden  Affectionen  sind  die  toberkoldseB 
Infiltrationen   und  die  tuberkulösen  Geschwüre ;  sie  bilden  die  Hauptfonnen 
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der  tuberkulösen  LarynxerkrankuDgen ;  nur  selten  trifft  man  eine  reine 
dlsseminlrte  Miliartuberkulose,  häufiger  schon  eine  miliare  Tuberkulose  in 
der  Begleitung  und  in  der  Nähe  von  tuberkulösen  Geschwüren.  Auch  diesen 
werden  wir  im  Verlaufe  unserer  Betrachtung  die  nöthige  Würdigung  zu- 
theil  werden  lassen. 

Aetiologie.  Die  häufigste  Ursache  der  Larynxtuberkulose  ist  eine 
primäre  Lungenaffection ;  diese  besonders  zuerst  von  Louis  vertretene  An- 
schauung ist,  obschon  sie  vielfach  Widerspruch  erfahren  hat,  fetzt  sowohl 
von  allen  pathologischen  Anatomen  als  auch  von  allen  Klinikern  acceptirt 
In  äusserst  seltenen  Fällen  wird  der  Kehlkopf  auch  primär  von  der  Tuber- 
kulose befallen ,  wie  zuverlässige  pathologische  Anatomen  berichten.  So 
secirte  Orth  einen  |ugend]ichen  Soldaten,  bei  dem  trotz  ausgebreiteter 
ulceröser  Zerstörung  des  Kehlkopfes  die  Lunge  ganz  frei  befunden  wurde. 
Dass  in  solchen  Fällen  auch  umgekehrt  aus  der  Kehlkopftuberkulose 
sich  secundär  eine  Lungentuberkulose  entwickeln  kann,  wird  allgemein 
als  möglich  zugegeben,  aber  immerhin  bedürfen  solche  Fälle  für  die  klinische 
Deutung  grosser  Vorsicht,  da  ja  kleinere  bereits  bestandene  Lungenerkran- 
kungen trotz  genauester  klinischer  Untersuchung  übersehen  werden  können 
und  deshalb  ist  die  Möglichkeit  nicht  ausgeschlossen,  dass  in  der  Lunge  der 
alte  Process  zum  Stillstand  gekommen  ist,  während  er  im  Larynx  weiter- 
schreitet. Geben  wir  auf  Grund  der  vorliegenden  Erfahrungen  die  Möglich- 
keit einer  primären  Larynxtuberkulose  zu,  so  ist  dieselbe  doch,  wie  ange- 
geben, äusserst  selten. 

Was  nun  das  Zusammentreffen  von  Larynx-  und  Lungentuberkulose 
anlangt,  so  sprechen  alle  Thatsachen  dafür,  dass,  wie  dies  zuerst  Louis 
ausgesprochen  und  später  u.  A.  besonders  Klebs  betont  hatte,  das  Sputum 
es  ist,  welches  aus  den  Bronchien  und  der  Lunge  ausgehustet,  das  tuber- 
kulöse Virus  mitführt  und  den  Larynx  inficirt.  Die  gegen  diese  Behauptung 
angeführten  Einwände  haben  zunächst  durch  die  Auffindung  des  KocH^schen 
Tuberkelbacilius  in  der  tuberkulösen  Larynxschleimhaut  zum  Theil  ihre 
Erledigung  gefunden,  zumal  auch  in  dem  Sputum  Tuberkelbacillen  in  grosser 
Menge  nachgewiesen  werden  konnten.  Allerdings  ist  nicht  zu  leugnen,  dass 
einzelne  Einwände  scheinbar  ihre  volle  Berechtigung  haben.  Dazu  gehört 
die  Thatsache,  dass  wir  vielfach  schwere  Formen  der  tuberkulösen  Larynx- 
erkrankungen  beobachten  bei  sehr  geringfügigen  Erkrankungen  der  Lunge 
und  umgekehrt  bei  sehr  schweren  Lungenerkrankungen,  bei  grossen  viel 
Secret  enthaltenden  Cavernen  die  Larynxaffectionen  ausbleiben  sehen.  Auch 
wurde  endlich  besonders  von  Heinzb  darauf  hingewiesen,  dass  die  echten 
Tuberkel  subepithelial  auftreten  und  zunächst  die  Schleimhautoberfläche 
intact  lassen,  was  der  Annahme  einer  Infection  von  aussen  nicht 
gerade  das  Wort  reden  würde.  Diese  Einwände  sind  indess  auf  Grund  der 
erlangen  Kenntnisse  über  die  Lebensthätigkeit  der  Tuberkelbacillen  und 
über  ihre  bei  der  Erzeugung  von  Tuberkeln  mitwirkende  Thätigkeit  heut 
nicht  mehr  so  aufrecht  zu  erhalten. 

Es  ist  nicht  schwer  verständlich,  dass  Bacillen  oder  ihre  Sporen  durch 
das  intacte  Epithel  hindurch  in  die  Tiefe  der  Schleimhaut  gelangen  können, 
wo  sie  nun  die  Bedingungen  für  ihre  Vermehrung  und  für  die  verändernde 
Einwirkung  auf  die  Gewebe  finden.  Insoweit  es  sich  um  eine  primäre 
Larynxtuberkulose  handelt,  dürfte  wohl  durch  die  Invasion  der  Bacillen  von 
aussen  der  einzige  Entstehungsmodus  gegeben  sein  und  es  dürfte  die  Ver- 
muthung  Koch's,  dass  bei  kleineren  Excoriationen  der  Oberfläche,  welche 
leicht  heilen,  die  Bacillen  leicht  in  die  Gewebe  eindringen  können,  für  alle 
diese  Fälle  zu  Recht  bestehen.  Derselbe  Vorgang  spielt  sich  auch  bei  der 
seeundären  Larynxtuberkulose  ab,  nur  dass  hier  die  Möglichkeit  noch  vor- 
handen ist,    dass  auch  gelegentlich  noch  auf  anderem  Wege,    etwa  durch 


276  Larynxtuberkulose. 

Lymphgefässe,  eine  Verschleppung  der  Bacillen  nach  dem  Kehlkopfe  statt- 
finden könnte.  Diese  letztere  Möglichkeit  ist  die  seltenere.  Den  ersteren 
Standpunkt  vertreten  die  meisten  Autoren,  Klbbs,  Koch,  Orth  u.  A.  and 
neuerdings  suchte  E.  Fraenkbl  an  der  Hand  von  Schnittpräparaten  tuber- 
kulöser Kehlköpfe  nochmals  den  gleichen  Nachweis  zu  fQhren.  Auf  der 
anderen  Seite  ist  aber  nach  Analogie  der  sonstigen  Erfahrungen  wohl  an- 
zunehmen, dass  gewisse  dispositionelle  Momente,  eine  gewisse  und  unbe- 
kannte Alteration  der  Schleimhaut  des  Larynx  vorhanden  sein  müssen,  um 
der  Thätigkeit  der  Tuberkelbacillen  Vorschub  zu  leisten;  ob  dies  gewisse 
constitutionelle  Eigenthumlichkeiten  sind ,  welche  von  Haus  aus  schon  der 
Schleimhaut  innewohnen,  oder  katarrhalische  Erkrankungen  mit  grösseren 
oder   kleineren    Substanz  Verlusten,     ist   nicht  mit   Sicherheit   festzustellen. 

Pathologische  Anatomie.  Die  Haupterkrankung  der  Larynxtuber- 
kulose stellt  die  tuberkulöse  Infiltration  dar;  sie  findet  sich  vorzugsweise 
an  der  Epiglottis,  den  Taschenbändern,  an  den  Aryknorpeln  und  auch  an 
den  Ligamenta  aryepiglottica.  Sie  zeigt  sich  makroskopisch  als  eine  derbe 
graugelbe,  zuweilen  mit  gelblichen  Punkten  und  Flecken  durchsetzte  pralle 
Anschwellung,  allmällg  in  die  normale  Schleimhaut  übergehend. 

Mikroskopisch  siebt  man  das  Infiltrat  subepithelial  liegen,  darüber 
das  fast  normale  Epithel;  die  Tuberkel,  epitheloid  und  riesenzellig,  liegen 
eingebettet  in  ein  gefässhaltiges  Granulationsgewebe,  welches  die  ganze 
Schleimhaut  einnimmt  und  in  die  Submucosa,  zwischen  die  Drüsen  und 
zuweilen  zwischen  die  Muskel  sich  hineinerstreckt.  Die  isolirten  oder  zu 
kleineren  Haufen  zusammengelagerten  Tuberkel  zeigen  sich  im  ganzen 
Gebiete  des  Granulationsgewebes  und  haben  auch  hier  die  ausgesprochene 
Tendenz  der  Verkäsung,  wobei  das  über  demselben  gelegene  Epithel  dem 
Untergange  verfällt,  indem  es  macerirt  wird,  fettig  degenerirt  und  durch 
die  Hustenstösse  entfernt  wird.  Auf  diese  Weise  entstehen  Geschwüre, 
welche  sich  allmällg  vergrössern.  Tuberkelbacillen  finden  sich  in  grosser 
Menge  sowohl  im  Infiltrat  als  auch  später  in  den  Tuberkeln  und  später  in  dem 
Belag  der  Geschwüre  vor  und  sind  durch  die  bekannten  Untersuchungs- 
methoden leicht  nachweisbar.  E.  Fraenkel  konnte  auch  im  Innern  der  die  Ober- 
flächenbekleidung  bildenden  Epithelzellen  und  zwischen  denselben  Tuberkel- 
bacillen nachweisen. 

Das  tuberkulöse  Geschwür  kann  von  verschiedener  Grösse  und 
Gestalt  bald  flach,  bald  tief,  kraterförmig  erscheinen  und  tritt  auf  entweder 
als  sogenanntes  lenticuläres  Geschwür  oder  als  tiefes  Ulcus  mit  wallartigen 
Rändern.  Das  erstere,  welches  man  insbesondere  an  der  laryngealen  Fläche 
der  Epiglottis,  sowie  an  den  unteren  Abschnitten  des  Kehlkopfes  vorfindet, 
ist  gewöhnlich  flach  und  rundlich,  auf  stark  geröthetem  Grunde,  zuerst  klein, 
kaum  linsengross,  kann  sich  allmälig  vergrössern  und  durch  Zusammenfluss 
mehrerer  kann  dann  ein  grösseres  Ulcus  entstehen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt,  dass  diese  Geschwüre  aus 
dem  Zerfalle  echter  Tuberkel  hervorgegangen  sind,  und  dass  sie  meist  in 
den  obersten  Schichten  der  Schleimhaut  subepithelial  gelegen  sind,  und  es 
erscheint  nicht  unwahrscheinlich,  dass  da  ein  Defect  des  Epithels  der  Tuberkel- 
bildung  nicht  selten  vorausgeht,  so  dass  das  tuberkulöse  Geschwür  direct 
aus  oiner  einfachen  Epithelialerosion  entsteht.  Tuberkelbacillen  findet  man 
im  Grunde  der  Geschwüre  in  reichlichem  Masse  vor. 

Die  zweite  Kategorie  der  Ulcerationen  sind  Geschwüre  von  beträcht- 
licher Tiefe  mit  wallartig  erhabenen  Rändern,  an  denen  man  schon  makro- 
skopisch oft  deutlich  einzelne  Tuberkeln  erkennt.  Diese  Geschwüre  haben 
meist  längliche  Gestalt  und  werden  meist  an  den  hinteren  Partien  der  Stimm- 
bänder, an  den  Taschenbändern,  an  den  Aryknorpeln  und  an  der  hinteren 
Larynxwand  gidfunden.  Mikroskopisch  finden  sich  im  Grund  und  den  Rändern 
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der  Geschwüre  epitheloide  und  riesenzellige  Tuberkel  mit  mehr  oder  wenig 
lEahlreichen  Bacillen. 

Ausser  den  eben  beschriebenen  Processen  beschreibt  Schottelius  Ge- 
schwüre an  der  hinteren  Wand  des  Kehlkopfes,  welche  er  als  septische 
bezeichnet,  und  welche  hervorgerufen  sein  sollen  durch  die  faulige  Zersetzung 
von  Secreten,  die  zwischen  den  an  der  hinteren  Larynxwand  befindlichen 
und  infolge  der  chronischen  Erkrankung  geschwellten  Falten  sich  anhäufen. 
Wenn  wir  auch  auf  Grund  genauer  Beobachtungen  und  Untersuchungen  erst 
ein  Urtheil  über  die  Genese  dieser  Geschwüre  uns  bilden  können,  so  scheint 
es  sich,  wenn  wir  die  Untersuchungen  von  £.  Frabnrbl  berücksichtigen,  um 
ursprünglich  tuberkulöse  Geschwüre  zu  handeln,  welche  durch  eine  secundäre 
Infection  seitens  anderer  Mikroorganismen,  Staphylo-  und  Streptokokken, 
derartig  verändert  sind,  dass  ihr  ursprüngliches  Aussehen  nicht  recht  mehr 
zu  erkennen  ist.  Und  hiermit  fällt  auch  die  Frage  zusammen,  ob  nämlich 
alle  im  Verlaufe  der  Lungenschwindsucht  auftretenden  Geschwüre  des  Kehl- 
kopfes tuberkulöser  Natur  sind  oder  ob  sie  andere  Deutung  zulassen.  In 
dieser  Beziehung  sind  die  Ansichten  immerhin  noch  controvers.  Orth  u.  A. 
halten  nicht  allein  die  grösseren,  sondern  auch  die  kleinsten,  flachen,  ober- 
flächlichen Geschwürchen,  welche  gewöhnlich  als  aphthöse  erosive  Corrosions- 
geschwürchen  bezeichnet  werden,  für  tuberkulöse,  da  sie  nach  ihrer  Meinung 
aus  zerfallenden  Tuberkeln  entstehen,  obschon  auch  diese  Autoren  das  Vor- 
kommen solcher  Geschwüre,  welche  nicht  aus  Tuberkeln  hervorgegangen 
sind,  nicht  ganz  leugnen,  Geschwüre,  welche  z.  B.  von  Rokitansky  vielfach 
als  diphtherische  gedeutet  worden  sind.  In  ähnlicher  Weise  äussert  sich 
auch  E.  Frabnkel,  welcher  ausser  den  durch  die  Wirkung  des  Tuberkel- 
bacillus  erzeugten  tuberkulösen  Larynxulcerationen  noch  andere  nicht  tuber- 
kulöse Geschwürsprocesse  histologisch  untersucht  hat.  Jedenfalls  bedarf  die 
Frage  noch  weiterer  Untersuchungen,  bis  wir  zu  einem  endgiltigen  Urtheil 
gelangen. 

Der  Sitz  der  grossen  Ulcerationen  in  der  Nähe  der  Aryknorpel  bewirkt 
«8,  dass  letztere  häufig  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden  und  dass  wir 
durch  weitere  Verbreitung  des  Processes  tuberkulöse  perichondritische  Er- 
krankungen der  Aryknorpel  mit  Nekrose  der  Knorpel  und  Exfoliation  der- 
selben eintreten  sehen.  Hand  in  Hand  hiermit  geht  gewöhnlich  eine  öde- 
matöse  Schwellung  der  hinteren  Larynxwand  und  der  Schleimhaut  an  den 
Crico-Arytaenoideal-Gelenken  mit  hochgradiger  Hyperämie  der  Schleimhaut 

Endlich  gesellen  sich  zu  den  eben  beschriebenen  Formen  der  tuber- 
kulösen Larynxerkrankungen  hinzu  die  bisher  nur  relativ  selten  beschrie- 
benen tuberkulösen  Kehlkopfgeschwülste.  Sie  stellen  rundliche,  verschieden 
^osse,  meist  glatte  Tumoren  dar,  entweder  solitär  oder  multipel  auftretend, 
und  können  an  den  Stimmbändern  oder  an  anderen  Stellen  des  Larynx  zur 
Beobachtung  kommen.  Solche  Tumoren  sind  beobachtet  und  beschrieben  von 
Dehio,  Schaeffer,  Schnitzler,  Mackenzie  u.  A. 

Mikroskopisch  bestehen  sie  aus  einem  Conglomerat  von  Tuberkeln, 
welche  durch  festes  fibröses  Bindegewebe  zusammengehalten  werden  und 
Tuberkelbacillen  in  wechselnder  Zahl  enthalten. 

Symptomatologie  und  Verlauf.  Die  tuberkulöse  Laryngitis  zeig^ 
im  Beginne  vielfach  nur  äusserst  geringe  Erscheinungen,  aus  denen  die 
Schwere  der  Erkrankung  nicht  herzuleiten  ist.  Es  besteht  ein  geringer 
Hustenreiz  mit  Belegtheit  der  Stimme  und  geringen  subiectiven  Symptomen, 
Fremdkörpergefühl  u.  s.  w.  Erst  im  weiteren  Verlauf  mit  der  Ausdehnung 
der  tuberkulösen  Infiltration  und  dem  eintretenden  uicerativen  Zerfall  wird 
die  Heiserkeit  grösser  und  kann  sich  bis  zur  völligen  Aphonie  steigern, 
wenn  die  Stimmbänder  besonders  in  Mitleidenschaft  gezogen,  sind  und  durch 
die  Erkrankung  die  hintere  Larynxwand  infiltrirt  und  ulcerirt  ist.  Dass  auf 
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diese  Weise  der  ganze  Mechanismus  der  Stimmbildung  gestört  sein  kann, 
leuchtet  ein,  ebenso  dass  |e  nach  dem  Grade  der  Erkrankung  der  Grad  der 
Störung  wechselnd  ist.  Allmälig  gesellen  sich  hinzu  Schlingbeschwerden  und 
dieselben  können  besonders  bei  Ulcerationen  an  der  Epiglottis,  bei  peri- 
chondritischen  Processen  an  der  hinteren  Kehlkopfwand  und  an  den  Ary- 
knorpeln  einen  so  hohen  Grad  erreichen,  dass  die  Patienten  nur  unter  den 
fürchterlichsten  Qualen  etwas  herunterschlucken  können.  Dabei  strahlen  die 
Schmerzen  meist  gegen  das  Ohr  der  betreffenden  Seite  aus  und  die  Speisen 
gelangen  vielfach  statt  in  den  Oesophagus  in  den  Larynx  und  erzeugen 
starke  Hustenanfälle.  Letztere  sind  auch  spontan  vorhanden ,  sei  es ,  dass 
sie  von  der  begleitenden  Lungenaffection  ausgehen  oder  durch  Reizung  des 
Larynx  entstehen.  Dabei  ist  die  Expectoration  zeitweilig  erschwert,  indem 
die  in  den  Bronchien  und  dem  Larynx  sich  bildenden  Schleimmassen  z&he 
und  klebrig  den  Kehlkopfwänden  anhaften  und  schliesslich  noch  an  der  ver- 
engten Ausgangspforte  des  Larynx  ein  neues  Hinderniss  finden.  Auch  die 
Respiration,  welche  schon  durch  das  bestehende  Lungenleiden  gestört  ist, 
wird  nun  beschwerlicher,  \e  mehr  durch  gleichzeitig  zunehmende  Infiltration 
des  Gewebes  das  Lumen  der  Glottis  sich  verengt. 

Der  allgemeine  Ernährungszustand  wird  durch  die  beginnende  Larynx- 
tuberkulose  zunächst  nur  wenig  beeinflusst;  in  dieser  Beziehung  hängt  es 
davon  ab,  wie  ausgedehnt  der  Larynxprocess  ist  und  inwieweit  derselbe  hier 
beeinflussend  wird.  Das  Bild  ändert  sich  aber  sogleich,  wenn,  sei  es  durch 
allgemeine  andere  Störungen  oder  durch  Schlingbeschwerden,  die  Nahrungs- 
aufnahme Einbusse  erleidet;  alsdann  kann  in  kurzer  Zeit  das  körperliche  Aus- 
sehen des  Patienten  erheblich  leiden  und  eine  hochgradige  Abmagerung  ein- 
treten, wie  wir  sie  sonst  bei  der  Lungentuberkulose  zu  finden  gewöhnt  sind. 

In  der  Dauer  der  Krankheit  machen  sich  grosse  Schwankungen  geltend 
und  man  kann  wohl  im  Allgemeinen  festhalten,  dass  die  Larynxtuberknlose 
gleichen  Schritt  hält  mit  der  Lungentuberkulose.  Zeigt  letztere  einen  schnel- 
leren Verlauf,  so  geben  auch  die  Zerstörungen  im  Larynx  gewöhnlich  rapider 
vor  sich,  wie  auch  umgekehrt  bei  langsamen  Verlauf  der  Lungentuberkulose 
selbst  tiefer  gehende  Processe  des  Larynx  einen  äusserst  langsamen  Verlauf 
zeigen  können.  In  einzelnen  Fällen  beobachten  wir  einen  scheinbaren  Still- 
stand aller  Symptome,  bis  infolge  oft  geringfügiger  schädlicher  Einflüsse  ein 
neuer  Anstoss  gegeben  wird.  Zu  diesen  müssen  wir  auch  die  Schwanger- 
schaft rechnen.  Vielfache  Beobachtungen,  welche  ich  in  dieser  Besiehnng 
habe  machen  können,  zeigten,  dass  tuberkulöse  Larynxerkrankungen  während 
der  Gravidität  erhebliche  Fortschritte  machen  und  mit  Ablauf  derselben 
wieder  zum  Stillstand  gelangen.  Eine  plausible  Erklärung  für  diese  Vor- 
gänge zu  geben  dürfte  für  den  Augenblick  schwer  sein. 

Laryngoskop ischer  Befund.  Nach  den  pathologisch-anatomischen 
Erfahrungen,  welche  wir  am  Leichentische  sammeln,  ist  der  larjmgosko- 
pische  Befund  am  Lebenden  ein  äusserst  wechselnder  und  es  hängl;  die 
Verschiedenheit  der  Bilder  ab  von  der  Intensität  und  Extensität  der  Er- 
krankung. In  sehr  frühen  Stadien  der  Lungentuberkulose  finden  wir  neben 
einer  mehr  oder  weniger  hochgradigen  Anämie  des  Palatum  molle,  des 
Pharynx  und  der  benachbarten  Theile  zunächst  vielfach  nur  eine  Röthung 
und  Schwellung  der  hinteren  Larynxwand;  die  Schleimhaut  erscheint  auf- 
gelockert, stark  vascularisirt,  mit  Secreten  bedeckt  und  man  überzeugt  sich 
leicht  bei  passender  Untersuchung,  dass  diese  Schwellung  sich  auf  die  ganze 
Interarytaenoidalfalte  ausdehnt.  Gerade  auf  diese  Verbindung  der  hochg^ 
digen  Anämie  mit  Schwellungszuständen  an  der  hinteren  Larynxwand  wird 
der  aufmerksame  Beobachter  sein  Augenmerk  richten  und  derartige  Er- 
krankung als  suspect  betrachten,  wenn  man  auch  nicht  mit  Sicherheit  die- 
selbe schon  als  tuberkulöse  aufzufassen  genöthigt  ist. 
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Im  weiteren  Verlaufe  zeigen  sich  dann  tuberkulöse  Infiltrationen  ent- 
weder in  unveränderter  Form  aUein  oder  zusammen  mit  tuberkulösen  Ulce- 
rationen  und  hier  können  alle  Theile  des  Larynx  in  den  krankhaften  Process 
mit  einbezogen  werden,  die  Epiglottis,  die  falschen  und  wahren  Stimm- 
bänder, die  Regio  interarytaenoidea  und  auch  die  subglottischen  Theile,  und 
überall  charakterisirt  sich  das  tuberkulöse  Infiltrat  als  mehr  oder  weniger 
circumscripte,  sich  über  das  Niveau  der  Theile  erhebende  Schwellung  von 
graurothem  oder  blassrothem  Aussehen  und  allmälig  übergehend  in  das 
benachbarte  normale  Gewebe,  wobei  wir  noch  besonders  hervorheben  wollen, 
d&SB  die  tuberkulöse  Infiltration  der  Stimmbänder  im  Anfangsstadium  meist 
einseitig  auftritt.  Unter  den  Infiltraten  lässt  der  Kehlkopfspiegel  Ulcera- 
tionen  deutlich  erkennen  und  dieselben  können  an  allen  Stellen  des  Larynx 
auftreten  und  |e  nach  der  Localisation  ein  etwas  verschiedenes  Gepräge 
an  sich  tragen.  Während  beispielsweise  die  Ulcerationen  an  den  Taschen- 
bändem  flach  und  lenticulär  in  den  meisten  Fällen  erscheinen,  beob- 
achten wir  an  den  wahren  Stimmbändern  vielfach  tiefer  gehende,  die  Sub- 
stanz der  Bänder  fast  völlig  durchsetzende  Ulcerationen,  welche  die  frühere 
Beschaffenheit  des  Stimmbandes  nicht  mehr  erkennen  lassen.  Von  einigen 
Autoren  ist  das  Vorkommen  von  miliaren  und  submiliaren  Tuberkeln  in 
der  Umrandung  der  Ulcerationen  und  manchmal  auch  auf  den  Infiltraten 
im  laryngoskopischen  Bilde  beschrieben  worden.  Es  ist  unzweifelhaft,  dass 
solche  Knötchen  mittels  des  Kehlkopfspiegels  gesehen  werden  können, 
nur  muss  man  dabei  in  der  Deutung  recht  vorsichtig  sein,  da  es  sich  auch 
um  geschwollene   Follikel  handeln  kann. 

Wir  erwähnen  noch  die  im  laryngoskopischen  Bilde  bei  der  Tuberku- 
lose sich  darstellenden  tuberkulösen  Tumoren,  deren  wir  bereits  Erwähnung 
gethan  haben,  und  die  perichondritischen  Processe.  Die  ersteren  zeigen  sich 
ähnlich  wie  die  Infiltrate,  nur  erheblich  grösser  und  namentlich  an  der  hin- 
teren Larynxwand,  an  der  sie  in  den  Aditus  ad  laryngem  vorspringen.  Und 
was  die  perichondritischen  Processe  anlangt,  so  kommen  diese  besonders 
an  den  Aryknorpeln  und  der  Epiglottis  vor;  die  ersteren  erscheinen  alsdann 
als  kugelige  Tumoren, '  welche  sich,  bedeckt  von  der  hochgradig  gerötheten, 
vielfach  ödematösen  Schleimhaut,  in  der  Mittellinie  berühren  und  den  Ein- 
blick in  den  Larynx  nicht  mehr  gestatten.  Ebenso  verwandelt  sich  die 
sonst  so  schlank  gebaute  Epiglottis  in  einen  zusammengerollten^  wulstigen 
Körper,  welcher  bewegungslos  und  starr  daliegt  und  sich  nicht  mehr  auf- 
richten kann. 

Diagnose.  Im  Allgemeinen  ist  dieselbe  nicht  schwer,  und  namentlich 
dann  nicht,  wenn  die  Symptome  einer  chronischen  Lungenerkrankung  vor- 
liegen und  dieselbe  zu  erkennen  ist.  Die  Schwierigkeit  zeigt  sich  im  An- 
fangsstadium, wenn  ohne  sicher  nachweisbare  Lungenaffectionen  kleinere 
Infiltrationen  oder  Ulcerationen  im  Larynx  nachweisbar  sind;  hier  ist  die 
Deutung  recht  schwer  und  vielfach  muss  der  weitere  Verlauf  erst  die  Ent- 
scheidung bringen. 

Die  vielfach  von  Autoren  als  untrüglich  pathognomonisch  angegebenen 
Zeichen  für  die  sichere  Erkennung  derartiger  tuberkulöser  Processe  lassen 
meist  da  im  Stich,  wo  sie  zur  Differentialdiagoose  herangezogen  werden 
müssen.  Und  dies  gilt  nicht  zum  mindesten  selbst  von  dem  Nachweise  der 
Taberkelbacillen  in  dem  den  Ulcerationen  entnommenen  Secrete.  Denn  es 
liegen  Fälle  in  der  Literatur  vor,  in  denen  carcinomatöse  und  syphilitische 
Infiltrationen  und  Ulcerationen  des  Larynx  bei  Lungentuberkulose  beobachtet 
worden  sind  und  in  denen  die  Obduction  später  das  Irrthümliche  der 
Diagnose  aufgeklärt  hat.  Bei  den  vielfach  auftretenden  Mischformen  von 
Pbthisis  und  Syphilis  ist  daher  die  Differential-Diagnose  zwischen  derar- 
tigen Ulcerationen  manchmal  äusserst  schwer  und  erst  aus  dem  gesammten 
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Verlaufe,  der  Wirkung  der  Arzneimittel  u.  s.  w.  ein  wirklicher  Rückschlnss 
möglich. 

Prognose.  Dieselbe  ist  im  Allgemeinen  eine  höchst  zweifelhafte;  jede 
Lungenphthisis,  welche  sich  mit  Larynxphthisls  verbindet,  erh&lt  darch  diese 
eine  schwere  Gomplicatlon,  welche  um  so  grösser  ist,  ie  ausgedehnter  der 
tuberkulöse  Larynxprocess  ist,  und  umgekehrt  ist  die  laryngeale  Tuberkulose 
um  so  ungünstiger  zu  beurtheilen,  |e  grösser  und  ausgedehnter  die  Lungen- 
tuberkulose sich  darstellt. 

Trotz  der  Schwere  der  Erkrankung  sieht  man  indess  doch  in  ein- 
zelnen Fällen,  dass  der  locale  Process  im  Kehlkopf  zur  Ausheilung  gelangen 
kann  und  dass  das  Allgemeinbefinden  der  Kranken  sich  bessert.  Patienten  in 
guten  Lebensverhältnissen,  desgleichen  solche,  welche  nicht  hereditär  be- 
lastet oder  durch  andere,  schwerere  Erkrankungen  (Diabetes,  Syphilis  u.  s.  w.) 
In  Ibrem  Ernährungszustande  stark  geschädigt  sind,  haben  im  Allgemeinen 
bessere  Aussichten  fQr  die  Wiederherstellung.  Alles  dies  sind  Punkte,  welche 
für  die  Beurtbeilung  der  Prognose  von  besonderer  Bedeutung  sind  und  Be- 
rücksichtigung finden  müssen. 

Die  bisher  von  pathologisch  -  anatomischer  und  klinischer  Seite  zwei- 
felhafte Annahme  der  Ausheilungsmöglichkeit  der  laryngealen  Tuberkulose 
ist  durch  genaue  Beobachtungen  neueren  Datums  letzt  aufgegeben.  Aller- 
dings ist  nicht  zu  erwarten  und  bisher  auch  nicht  beobachtet ,  dass  die 
schweren  tuberkulösen  perichondritischen  Processe  an  den  Aryknorpeln 
oder  der  Cartilago  cricoidea  u.  s.  w.  zur  Ausheilung  gelangen,  aber  es  liegeo 
Beobachtungen  vor,  welche  die  Ausheilung  tuberkulöser  Ulcerationen  erweisen. 
Immerhin  gehören  diese  Fälle  zu  den  Seltenheiten,  wie  dies  auch  Schrötter 
hervorhebt  und  wie  wir  dies  gegenüber  optimistischen  Darstellungen  An- 
derer ganz  besonders  betonen  müssen.  Für  die  grosse  Seltenheit  der  Aus- 
heilungen treten  auch  erfahrene  pathologische  Anatomen,  Eppinger,  Orth  u.  A. 
ein;  Letzterer  spricht  sich  bezüglich  dieses  Punktes  so  aus,  dass  nichts  im 
Wege  stände  anzunehmen,  dass  der  Process  auch  hier  zum  Stillstand  und 
zur  Heilung  gelangen  könne,  dass  es  sich  aber  nur  um  partielle  Heilungen 
handelt,  indem  an  einer  Stelle  Stillstand  und  Hellung  eintritt,  an  einer  an- 
deren indess  der  Process  weiter  fortschreitet.  Orth  hat  selbst  eine  gänzlich 
ausgeheilte  Larynxtuberkulose  noch  nie  gesehen.  Wenn  man  festhalten  will, 
dass  bei  der  laryngoskopischen  Untersuchung  am  Lebenden  nicht  alle  Theile 
so  genau  übersehen  werden  können  wie  bei  der  Leiche,  so  wird  man  in 
Anbetracht  der  von  Orth  gegebenen  Mittheilungen  klinischerseits  zur  Vor- 
sicht gemahnt  und  für  die  Beantwortung  der  vorliegenden  Frage  dürfen 
deshalb  nur  solche  Fälle  herangezogen  werden,  welche  klinisch  genauestens 
übersehen  werden  können  und  längere  Zeit  nach  der  etwaigen  Ausheilung 
noch  in  Beobachtung  bleiben,  so  dass  eine  sorgfältige  Gontrole  geübt 
werden  kann. 

Therapie  Dieselbe  hat  die  Aufgabe,  den  tuberkulösen  Process  im 
Larynx,  soweit  angängig,  zur  Heilung  zu  bringen  und  da,  wo  die  Ausheilung 
nicht  mehr  möglich  ist,  die  Beschwerden  und  Leiden  der  Kranken  zu  lindern. 
Dass  wir  natürlich  bei  den  verschiedenen  Formen  verschiedenen  Indicationen 
genügen  müssen,  ist  einleuchtend.  In  erster  Linie  werden  wir  unter  Berück- 
sichtigung der  für  die  Behandlung  der  Lungenphthisis  gegebenen  Massnahmen 
diejenigen  Verordnungen  zu  treffen  haben ,  welche  dem  Lungenprocess  hem- 
mend entgegentreten.  Als  wesentlicher  Heilfactor  darf  wohl  der  längere 
Aufen:hait  in  milder,  staubfreier  Luft  gelten,  in  den  Fällen,  in  denen  es 
durchfuhrbar  ist,  der  völlige  und  dauernde  Aufenthalt  im  südlichen  Klima. 
Dazu  empfiehlt  sich  Ajaccio,  Cannes,  Corfu,  Lugano,  Pegli,  Pisa,  Mentone, 
Montreux,  Nervi  und  andere  Orte.  Für  die  Sommermonate  empfehlen  sich 
Relchenhail,  Badenweiier,  Soden  u.  s.  w. 
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Oleichzeitip  muss  eine  möglichste  Schonung  der  Halsorgane  dringlichst 
angerathen  werden;  das  ühermässige  Sprechen,  Singen  u.  s.  w.  muss  unter- 
bleiben, der  Genuss  von  Speisen  und  Getränken  in  passender  Weise  über- 
wacht werden.  Sehr  stark  reizende  Flüssigkeiten,  Alkoholica  u.  s.  w.  bedürfen, 
soweit  sie  ärztlich  verordnet  werden,  g^ut  einhüllender  Substanzen  (Milch, 
Eigelb  u.  s.  w.),  damit  sie  bequem  hinuntergeschluckt  werden  können. 

Sind  die  Hauptindicationen  in  richtiger  Weise  erfüllt,  so  thut  man  gut, 
der  erkrankten  Partie  des  Larynx  durch  eine  locale  Behandlung  zur  Hilfe 
zu  kommen.  Dieselbe  wird  sich  naturgemäss  verschieden  gestalten  müssen 
nach  der  Art  der  vorliegenden  Erkrankung.  Handelt  es  sich  um  eine  be- 
ginnende Infiltration,  so  wird  man,  da  wir  kein  locales  Mittel  besitzen,  um 
dieselbe  zum  Schwinden  zu  bringen,  wenn  wir  von  operativen  Eingriffen 
absehen,  auf  welche  wir  später  noch  zurückkommen  werden,  vorläufig  von 
ieder  Localtherapie  Abstand  nehmen.  Vielleicht  -  wäre  die  Anwendung  der 
Elektrolyse  am  Platze,  von  der  einzelne  Autoren  eine  günstige  Einwirkung 
beobachtet  haben  wollen.  Entwickelt  sich  aus  dem  Infiltrat  ein  Ulcus,  so 
ist  dieses  Gegenstand  der  Behandlung.  Und  hier  sind  unzählige  Mittel  von 
den  verschiedensten  Autoren  empfohlen  worden  und  es  bedarf  wohl  nicht 
der  besonderen  Erwähnung,  dass  jeder  von  seinem  Mittel  gute  und  die  besten 
Erfolge  berichtet.  Daraus  allein  geht  schon  hervor,  dass  die  Zuverlässigkeit 
der  Wirkung  keine  sehr  grosse  ist.  Empfohlen  sind  die  Antiseptica,  Garbol- 
s&ure,  Kreosot,  Jodoform,  Jodol,  Sublimat  und  viele  andere  Medicamente 
in  verschiedenster  Applicationsweise,  sei  es  in  Inhalationen,  sei  es  in  Pulver- 
form. Auf  Grund  meiner  langjährigen  Beobachtungen  sind  alle  Mittel  gleich- 
werthig;  in  passender  Weise  angewendet,  bringen  sie  gemeinhin  keinen 
Schaden;  dasselbe  gilt  von  Menthol,  der  vielfach  empfohlenen  Milchsäure, 
dem  Pyoctanin  und  dem  Kreosotalkohol.  Wer  Jahre  lang  Gelegenheit  hat, 
eine  grosse  Zahl  von  tuberkulösen  Larynxulcerationen  und  die  therapeuti- 
schen Resultate  zu  beobachten,  wird  erstaunt  sein  über  den  Optimismus, 
welcher  sich  bei  den  verschiedenen  Laryngologen  bezüglich  der  Beurtheilung 
der  Wirkung  der  von  ihnen  empfohlenen  und  angewandten  Mittel  zeigt. 
Nach  meinen  Erfahrungen  können  tuberkulöse  Ulcerationen  des  Larynx  und 
namentlich  die  kleinen  lenticulären  Geschwüre  ohne  |ede  Therapie  ausheilen, 
wenn  man  nicht  gerade  absolut  unzweckmässig  verfährt,  und  das  sind  wohl 
auch  meist  diejenigen  Fälle,  welche  alsdann  unter  jeder  anderen  Therapie 
zur  Heilung  gelangen. 

Bestehen  lebhafte  Schmerzen,  so  werden  diese  gelindert  durch  Appli- 
cation von  Morphium  und  Cocain,  welche  Medicamente  1 — 2mal  täglich 
endolaryngeal  angewendet  werden;  dass  ausserdem  bei  starkem  Hustenreiz 
ausgiebiger  Gebrauch  von  Narcotica  gemacht  werden  muss,  sei  nebenbei 
erwähnt. 

Ausser  der  localen  medicamentösen  Behandlung  ist  nun  in  den  letzten 
Jahren  die  chirurgische  Behandlung  der  Larynxtuberkulose  besonders  cultivirt 
worden.  Nachdem  bereits  früher  M.  Schmidt  bei  tuberkulösen  Infiltrationen 
der  Epiglottis  und  der  aryepiglottischen  Falten  durch  tiefe  Incisionen  in 
das  infiltrirte  Gewebe  in  einzelnen  Fällen  Heilung  hatte  eintreten  sehen, 
suchte  dann  später  Hbryng  nach  diesem  Vorgange  sein  Heil\rerfahren  aus- 
zubilden, so  dass  er  mittels  besonderen,  von  ihm  angegebenen  Curetten  die 
tuberkulös  erkrankten  Stellen  auskratzt  und  ausschabt  und  durch  Ein- 
pinselungen von  Milchsäure  zur  Heilung  zu  bringen  sucht.  Es  haben  dann 
noch  andere  Laryngologen  das  Verfahren  vielfach  geübt.  Die  Ansichten  über 
dasselbe  sind  sehr  getheilt.  Zunächst  muss  als  feststehend  betrachtet  werden, 
dass  diese  Behandlungsmethode  sich  nicht  für  alle  tuberkulösen  Erkran- 
kungen des  Larynx  eignet.  Insoweit  es  sich  um  ganz  circumscripte,  für  das 
Operationsinstrument  erreichbare  Erkrankungen   handelt,    so  beispielsweise 
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bei  circumscripten  tuberkulösen  Tumoren,  ist  die  Methode  gewiss  indioirt, 
da  auf  diese  Weise  ein  Infectionsherd  aus  dem  Körper  entfernt  wird  und 
der  Eingriff  als  solcher  unter  Anwendung  von  Cocain  von  Patienten  relativ 
gut  vertragen  wird.  Anders  in  der  grossen  Summe  von  tuberkulösen  Er- 
krankungen des  Larynx,  in  denen  es  sich  um  mehr  diffuse  Infiltrationen 
handelt,  um  Processe,  welche  eine  ganze  Larynxseite  einnehmen  oder  den 
ganzen  Larynx  befallen  haben;  hier  kann  das  Gurettement  nicht  als  ein  Heil- 
verfahren gelten;  mit  der  scharfen  Curette  herumzukratzen  und  herumzu- 
schaben.  wäre  zwecklos,  der  kranke  Herd  kann  nur  partiell  erreicht  werden; 
ausserdem  werden  durch  neue  Verletzungen  neue  Wege  und  Bahnen  f&r 
erneute  Invasionen  von  Bacillen  geöffnet  und  deshalb  ist  bei  solch  ausge- 
dehnten Processen  das  Gurettement  unbedingt  zu  unterlassen.  Dasselbe  gilt 
bei  allen  )enen  Gomplicationen,  welche  wir  bei  der  Larynxtuberkulose  zeit- 
weilig finden,  der  Perichondritis;  hier  ist  die  Gurette  verwerflich.  Kaum 
sollte  dies  einer  besonderen  Erwähnung  werth  erscheinen.  Indess  halte  ich 
in  Anbetracht  der  gemachten  Erfahrungen  diese  Bemerkung  für  nothwendig; 
ich  habe  Fälle  gesehen,  in  denen  bei  bereits  bestehender  Perichondritis  ary- 
taenoidea  mit  Ulcerationen  in  der  Incisura  interarytaenoidea  schwere  L&sionen 
an  der  hinteren  Larynxwand  mit  der  Gurette  gemacht  worden  sind,  zom 
grossen  Schaden  der  Patienten. 

Weiterhin  fragt  es  sich,  ob  durch  das  Gurettement  Heilungen  erzielt 
werden  und,  worauf  der  Nachdruck  gelegt  werden  muss,  ob  dieselben  von 
Dauer  siod.  Es  ist  unleugbar,  dass,  wie  bereits  angegeben,  unter  Umständen 
durch  jede  Behandlungsmethode  Heilungen  tuberkulöser  Larynxulcerat innen 
herbeigeführt  werden  können  und  dass  auch  durch  den  operativen  Eingriff 
dasselbe  erreicht  wird,  in  einzelnen  Fällen  durch  ihn  schneller  als  ohne  ihn. 
Aber  die  Dauer  der  Heilungen  ist  hier  wie  dort  eine  absolut  unsichere; 
wenn  an  einzelnen  Stellen  eine  Vernarbung  eingetreten  zu  sein  scheint, 
finden  sich  an  anderen  Stellen  unbenarbte  Geschwüre,  was  ja  auch  nicht 
Wunder  nehmen  kann,  wenn  wir  berücksichtigen«  dass  der  tuberkulöse 
Process  in  den  Lungen  durch  diese  Behandlung  in  keiner  Weise  beeinflnsst 
wird  und  dass  wir  es  mit  secundären  Larynxtuberkulosen  zu  thun  haben. 
Kommt  es  während  des  Krankheitsverlaufes  zu  Stenosen  des  Larynx ,  so 
muss  man  die  Tracheotomie  ausführen,  welche  Operation  von  Robinson  und 
M.  Schmidt  auch  als  Frühoperation  empfohlen  ist,  um  der  Weiterverbreitung 
der  tuberkulösen  Larynxerkrnnkung  entgegen  zu  treten;  es  sollte  durch  diese 
Operation  infolge  der  Ruhestellung  des  Larynx  und  durch  Abhaltung  thermi- 
scher und  mechanischer  Reize  ein  Abschwellen  des  Larynx  und  eine  Rück- 
bildung des  tuberkulösen  Processes  herbeigeführt  werden.  Von  einzelnen 
Autoren  sind  vorübergebende  Besserungen  des  localen  Processes  and  der 
subjectiven  Beschwerden  berichtet  worden,  ohne  dass  der  tödtliohe  Ausgang 
aufgehalten  worden  ist.  Dass  bei  kleineren  Infiltraten  die  Elektrolyse  An- 
wendung finden  kann,  haben  wir  bereits  erwähnt;  in  den  Fällen  von  Larynx- 
tuberkulose, in  denen  ich  dieselbe  angewendet  habe  und  habe  anwenden 
lassen,  entsprach  der  Erfolg  der  langen  Dauer  der  Anwendung  nicht,  ob- 
schon  ich  zugeben  will,  dass  einzelne  Patienten  sich  subjectiv  erleichtert 
fühlten,  obschon  ich  objectiv  kein  wesentliches  Heilresultat  hatte  constatiren 
können.  Schliesslich  möchte  ich  noch  anführen,  dass  allen  Ernstes  bei  der 
Larynxtuberkulose  von  E.  Fraenkel.  Massei  u.  A.  die  Exstirpation  des  Larynx 
empfohlen  worden  ist.  Insoweit  der  Lungenbefund  sehr  gering^ügn?  iBt  und 
bei  der  als  sicher  erkannten  tuberkulösen  Larynxaffection  nur  eine  Seite 
erkrankt  sich  zeigt,  und  vielleicht  so  hochgradig,  dass  eine  Rückbildung 
ausgeschlossen  ist,  dürfte  der  Vorschlag  der  partiellen  Larynxexstirpation 
in  Erwägung  zu  ziehen  sein;  die  Erfahrungen  sind  in  dieser  Beziehung 
noch  nicht  gross  genug,  um  ein  endgiltiges  Urtheil  fällen  zd  können. 
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Das  von  Koch  gegen  die  laryngeale  Tuberkulose  empfohlene  Tuberkulin 
bat  den  Erwartungen  nicht  entsprochen;  allerdings  ist  unter  Anwendung 
des  Mittels  in  einigen  Fällen  eine  Ausheilung  tuberkuloser  Ulcerationen 
eingetreten,  in  anderen  Fällen  bat  sich  dieselbe  eingeleitet,  vielfach  unter 
Bildung  neuer  Infiltrate  und  mit  gleichzeitiger  Eruption  neuer  submiiiarer 
und  miliarer  Tuberkelknotcben  in  der  Nachbarschaft  mit  schliesslicbem 
tödtlichen  Ausgange.  Beobachtet  man  bei  diesem  Mittel  wenigstens  eine 
Einwirkung  auf  den  tuberkulösen  Process,  so  lässt  sieb  dies  nicht  behaupten 
von  dem  von  0.  Liebreich  empfohlenen  Kalium  oder  Natrium  cantbaridatum. 
Dasselbe  sollte  subcutan  injicirt  zur  Ausheilung  tuberkuloser  Ulceration  im 
Larynx  beitragen.  Alle  objectiven  Beobachter  stimmen  darin  Oberein,  dass  die 
Resultate  absolut  negativ  sind,  und  dass  das  Mittel  tuberkulöse  laryngeale 
Ulcerationen  oder  Infiltrate  unbeeinflusst  lässt.  Von  einer  weiteren  Anwen- 
dung für  die  vorliegenden  Zwecke  kann  demnach  keine  Rede  sein. 
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Portagal  oder  entlegeneren  Theilen  Europas,  zum  Theil  auch  aus  Amerika. 
Pr&chtige  Marmorwannen. 

Notiz  ans  Brassey,  Familienreise,  1883.  B.  M.  L. 

Latall .  wird  in  Niederländisch- Indien  eine  cerebrale  Neurose  ge- 
nannt, die  durch  reflexartige  Zwangshandlungen,  bestehend  in  Kchokinesie, 
Ecbolalie  und  Koprolalie,  charakterisirt  ist.  Kranke,  welche  mit  diesem  Leiden 
behaftet  sind,  ahmen  Bewegungen,  welche  ihnen  vorgemacht  werden,  sofort 
nach  (Echokineaie) ,  und  diese  imitirten  Bewegungen  werden  eingeleitet^ 
begleitet  oder  gefolgt  von  unzusammenhängenden  Lauten  oder  Worten^ 
meist  gebräuchlichen  Ausrufen,  öfters  auch  obscönen  Ausdrücken  (Koprolalie). 
Aach  Befehle,  die  man  solchen  Patienten  giebt,  fuhren  dieselben  sogleich 
ans,  und  vorgesprochene  Worte  wiederholen  sie  (Echolalie).  Bisweilen  reicht 
schon  ein  Blick,  begleitet  von  einer  Kopfbewegung,  aus,  sie  zum  Ausstossen 
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einzelner  Laute  zu  bringen.  Psychische  Erregungen,  namentlich  Schreck, 
sind  gleichfalls  im  Stande,  bei  ihnen  unwillkürliche  Bewegungen,  verbunden 
mit  Ausrufen,  hervorzurufen. 

Alle  diese  Handlungen  sind  ganz  unabhängig  vom  Willen  und  können 
von  den  Kranken  selbst  bei  starker  Willensanspannung  nicht  unterdrückt 
werden.  Dabei  sind  Bewusstseln  und  Intellect  ungestört,  auch  sonstige 
Störungen  von  Seiten  des  Nervensystems  fehlen ;  namentlich  hat  die  Krank- 
heit nichts  mit  Hysterie  zu  thun.  Die  einzigen  Abnormitäten,  welche 
VAN  Brero  ^),  der  diese  Affection  am  eingehendsten  studirt  hat,  bei  seinen 
Kranken  fand,  waren  grosse  Schreckhaftigkeit,  die  alle  ausnahmslos  dar- 
boten, und,  wenigstens  bei  einem  Theile  derselben  nachweisbar,  Erhöhung 
der  Sehnen refiexe  und  Irradiation  der  Hautreflexe  auf  nahe  und  entfernte 
Muskeln. 

Das  Leiden,  welches  namentlich  bei  |ungen  Frauen  beobachtet  wird 
und  erblich  ist,  kann  eine  sehr  lange  Dauer  haben  und  scheint  unheilbar 
zu  sein.  Offenbar  handelt  es  sich  bei  demselben  um  eine  imitative  Wir- 
kung der  Suggestion  bei  neuropathischen  Individuen,  bei  denen  eine 
Unfähigkeit  des  Willens,  auf  durch  Suggestion  ausgelöste  Handlungen  hem- 
mend einzuwirken,  besteht. 

Das  Vorkommen  dieser  Krankheit  beschränkt  sich  nicht  auf  Nieder- 
ländisch-Indien,  vielmehr  scheint  dieselbe  unter  den  verschiedensten  Breiten 
und  bei  den  verschiedensten  Völkern  beobachtet  zu  werden.  Ausser  bei 
Malayen  sah  sie  O'Brien  ^)  auch  bei  Tamils ,  Bengalen ,  Sikhs  und  einem 
Nubier.  Femer  wird  aus  einer  Reihe  von  Ländern  unter  verschiedenen  Namen 
von  Affectionen  berichtet,  die  trotz  geringfügiger  Unterschiede  in  den  Krank- 
heitsbildern wohl  als  identisch  mit  dem  Latah  anzusehen  sind.  Dies  gilt 
vom  Mali-Mali  der  Tagalen  (Bewohner  der  Philippinen),  vom  Bah  tschi 
in  Siam  (Rasch  3),  vom  Yaun  in  Birma  (Bastian^),  vom  Myriachit  in 
Sibirien  (Hammond^),  vom  Jumping  in  Nordamerika  (Bbard  *).  Mit  dem 
Latah  verwandt  ist  entschieden  auch  die  neuerdings  aus  verschiedenen 
Ländern  Europas  beschriebene  Gilles  de  la  TouRETTE*sche  Krankheit^), 
welche  sich  vom  Latah  hauptsächlich  dadurch  unterscheidet,  dass  sie  nament- 
lich bei  Männern  (auch  Beard's  Jumpers  gehörten  übrigens  vorzugsweise 
dem  männlichen  Geschlechte  an)  vorkommt  und  bei  ihr  auch  spontane, 
unwillkürliche,  aber  gewollten,  zweckmässigen  gleichende  Bewegungen,  wie 
sie  nach  van  Brero  bei  den  Latabkranken  nicht  beobachtet  werden,  auftreten. 

Literatur:  ^)  P.  C.  Z.  vam  Bbebo,  Ueber  das  sogcDannte  Latah,  eine  in  Niederländisch- 
Ostindien  vorkommende  Neurose.  Allg.  Zeitschr.  f.  Psych.  LI ,  1895 ,  Heft  5 ,  pag.  939.  — 
')  O'Bbien,  Joam.  of  the  Straits.  Sirgapore^  Jnni  1883.  —  ')  Chb.  Rascb,  Ueber  die  Amok- 
Krankheit  der  Malayen.  Nenrol.  Centralbl.  1895,  Nr.  19.  —  *)  A.  Bastian,  Reisen  in  Siam  im 
Jahre  1863.  Jena  1867,  pag.  296.  —  ^)  W.  A.  Hammond,  Myriachit:  a  newly  described 
disease  of  the  nerv'ous  System  and  its  analogues.  Brit.  med.  Jonrn.  19.  April  1884,  pag.  758.  — 
*)  G.  M.  Beahd,  Jonrn.  of  nerv,  and  ment.  disease.  VII,  1880,  pag.  487.  —  *)  Gnxai  m 
LA  ToLBETTE,  Etüde  snr  une  affection  nerveuse  caracteris^e  par  de  rincoordination  looomo- 
trice  accompagnee  d'echolalie  et  de  coprolalie  (Jnmping,  Latsdi,  Myriachit).  Arch.  de  NeoroL 
IX,  1885,  pag.  19,  158.  G.  Guinon,  Snr  la  maladie  des  tics  convnlsifs.  Revue  de  If^ 
1886,  Nr.  1,  pag.  50.  Oppenheim,  Vorstellung  eines  Kranken  in  der  Gesellschaft  der  Chariti- 
Aerzte  in  Berlin.  Berliner  klin.  Wochenschr.  1889,  Nr.  25,  pag.  575.  L.  Stkmbo,  Yaü  Fall 
von  Gilles  de  la  TouBETTE'scher  Krankheit.  Ebenda  1891,  Nr.  38,  pag.  697.     ^  Scheabe, 

Lratenz  (von  latere,  verborgen  sein),  das  Verborgensein  einer  Krank- 
heit durch  Fehlen  der  für  dieselbe  charakteristischen  Symptome  —  z.  B. 
Latenz  der  Syphilis,  beim  Stillstand  oder  ROckgängrigwerden  der  Krank- 
heitserscheinungen, trotz  des  noch  vorhandenen  und  als  wirksam  anzu- 
nehmenden Virus,  Latenz  Stadium  einer  Krankheit,  häufig  auch  in  dem 
Sinne  wie  Incubationsstadium  (vergl.  Incubation,  Infection.) 

I^ateralcolotomie,  s.  Colotomie,  V,  pag.  64. 
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Lateroflexloiiy  Lateroposition,  s.  Uterus. 

Lateropulslon  (der  Augen),  s.  Paralysis  agitans. 

Latliyrls«  Radix,  Semina  und  Oleum  Lathyridis,  Wurzel, 
Samen  und  das  aus  den  Körnern  der  letzteren  gepresste  fette  Oel  von 
Euphorbia  Lathyris  L.,  Euphorbiaceae  (»äpurge«  der  Pharm.  franQ.),  von 
emetokathartischer  Wirkung.  Besonders  das  Oel  (»huile  d'^purge«)  dem 
KLrotonöl  ähnlich  als  drastisches  Abfuhrmittel,  zu  3 — 6  Tropfen. 

Lratliyrisiiius«     Man    bezeichnet    mit    diesem    von    Gantani    ein- 

gefOhrten  Namen   eine   vorwaltend  durch  Lähmungserscheinungen   charak- 

terisirte  chronische  Vergiftung  durch  den  Oenuss  der  Samen  verschiedener 

Arten  der  Papilionaceengattung  Lathyrus  (Platterbse),  die  in  verschiedenen 

Ländern,   früher  besonders  in  Indien,  in  den  letzten  Decennien  namentlich 

in  Italien    und  Algier  zu  ausgedehnten  Massenerkrankungen  geführt  hat.^) 

Die  Krankheit  ist  wahrscheiDlicb  schon  im  Alterthum  bekannt  gewesen,  da  in  einer 
psendohippokratischen  Schrift  bereits  von  epidemisch  in  Ainos  aufgetretener  Schwäche  in 
den  Schenkeln  nach  dem  anhaltenden  Gebrauche  von  Hülsenfrüchten  als  Nahrungsmittel  die 
Rede  ist.  Mit  Bestimmtheit  wird  sie  im  17.  und  18.  Jahrhundert  nach  Vorkommnissen  in 
Modena,  Toscana  und  Mümpelgard  beschrieben.  Mehrfache  Massenerkrankungen  sind  in 
diesem  Jahrhundert  in  Frankreich  in  verschiedenen  Departements,  z.  B.  1819  in  dem  De- 
partement Indre-etLoire  und  Sarthe,  1829  in  Loire-et-Cher,  einzelne  Fälle  im  mittleren  und 
sfidUchen  Italien,  z.  B.  1847  in  den  Abruzzen,  1873—1876  bei  Neapel,  1880  bei  Rom  und 
1882  bei  Parma  beobachtet,  die  ausgedehntesten  Erkrankungen  dieser  Art  jedoch  ausserhalb 
Europas,  und  zwar  in  Ostindien,  von  1829 — 1835  im  Territorium  Sangor  und  1856 — 1858  in 
AUahabad,  wo  Tausende  von  Erkrankungen  (in  einem  einzigen  Orte,  Pergenna  Barra,  1857 
bei  über  2000  Personen)  constatirt  wurden.  Mehrere,  ebenfalls  nicht  selten  in  ganzen  Familien 
und  Dörfern  ausgebreitete  und  mehr  als  1000  Personen  umfassende  Erkrankungen  sind  auch 
seit  1883  von  verschiedenen  französischen  Militärärzten  aus  Algier  mitgetheilt  worden.  Die 
Krankheit  knüpft  sich  überall,  wo  sie  erschienen  ist,  an  Missernten  von  Getreide  und  theil- 
weisen  Ersatz  desselben  durch  die  Samen  der  fraglichen  Wickenarten,  die  z.  B.  in  Algier 
yoo  den  Kabylen  nicht  nur  mit  der  doppelten  Menge  Qerstenmehl  zu  Brot  verbacken,  son- 
dern auch  noch  ausserdem  geröstet  oder  in  Salzwasser  aufgeweicht  in  Form  von  Klössen  zur 
Nmbmng  dienen.  Sie  beschränkt  sich  daher  auf  die  ärmere  Bevölkerung,  in  Algier  und  Indien 
aosschliesslich  auf  Einheimische. 

Die  giftige  Samen  liefernden  Species  sind  haupts  ächlich  Lathyrus 
Cicera  L.  und  Lathyrus  clymenum  L.,  welche  man  in  eure  päischen  Ländern 
meist  mit  einem  von  dem  lateinischen  Cicer  abgeleiteten  N  amen  (in  Deutsch- 
land Kicher  oder  Zieser,  Kichererbse  oder  Ziesererbse,  in  Holland  Sisser, 
in  Frankreich  chiche,  grosse  chiche,  gesse,  in  Italien  cicer  chia,  cicercina,  in 
England  Ghich,  Ghich  pea,  Ghich  vetch)  belegt,  die  aber  nicht  mit  der  vöUig 
ungiftigen  Kichererbse,  Cicer  arietinum  L.,  zu  verwechseln  sind. 

Für  die  indischen  Epidemien  wird  Lathyrus  sativus,  die  sogenannte  deutsche  Kicher, 
yerantwortlich  gemacht,  doch  fragt  es  sich,  ob  die  »Kissarae«,  wie  die  Pflanze  benannt  ist, 
nicht  auch  Lathyrus  Cicera  u.  a.  Platterbsen  einschliesst.  Auffällig  ist  dabei  die  Beobachtung, 
dasa  die  auf  sumpfigem  Terrain  gewachsene  Pflanze  giftigere  Samen  liefert.  Für  die  fran- 
zösischen Fälle  wird  Lathyrus  Cicera  (meist  als  charosse  oder  jarosse  bezeichnet),  für  die 
italienischen  L.  Clymenum  verantwortlich  gemacht  und  für  die  von  Algier,  wo  die  Affection 
von  den  als  Diilben  bezeichneten  Platterbsen  Djilbenkrankheit  heisst,  soll  ausser  Lathjrrus 
Cicera  (DJilben  bürgern)  und  L.  Clymenum  (Djilben  el  Hancch)  auch  eine  einem  anderen  Genus 
aogehörige  Wickenart,  die  Erve  oder  Ervenwicke,  Ervum  Ervilia  L.,  dort  Djilben  Kercella 
genannt,  an  der  Vergiftung  betheiligt  sein,  was  übrigens  auch  bei  den  französischen  Fällen 
wohl  zutreffen  kann,  da  der  Name  charosse  (jarosse)  auch  auf  diese  angewendet  wird  und 
die  Samen  von  Ervum  Ervilia  bereits  von  italienischen  Autoren  des  vorigen  Jahrhunderts 
als  giftig  fQr  Menschen  und  Vieh  bezeichnet  worden.  Es  kann  durchaus  keinem  Zweifel 
unterliegen,  dass  die  nach  dem  Genüsse  von  Brot  mit  reichlichem  Platterbsenzusatze  oder 
anderweitiger  Ernährung  mit  derselben  auftretenden  Erkrankungen  auf  die  Giftigkeit  der 
fraglichen  Leguminosensamen  zurückzuführen  sind,  und  zwar  handelt  es  sich  um  die  gesunden 
Kdmer,  nicht  um  kranke,  noch  weniger  um  beigemengten  Taumellolch  oder  Kornrade. 
Mutterkornhaltiges  Getreide  ist  bei  den  Fällen  aus  Indien  und  Algier  bestimmt  ausge- 
schlossen. 

Der   Beweis   fQr   die   Giftigkeit   der  Lathyrussa  men    ist   durch  Thier- 

versuche    mit   Extracten    aus   völlig  gesunden,   von    Beimengungen   freien 
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Samen  erwiesen,  die  das  Vorhandensein  von  giftigen  Prinoipien  wahrschein- 
lich machen,  welche  durch  Einwirkung  auf  die  Nervencentren  Zittern, 
Krämpfe  und  Lähmung,  besonders  am  Hintertheile  bemerklich,  hervorrufen. 
Nach  Marie 3)  enthalten  sie  mehrere  giftige,  noch  genauer  Untersuchung 
bedürftiger  Alkaloide.  Ein  in  Wasser  unlösliches,  in  Aether  wenig,  in  Chloro- 
form leicht  lösliches,  flQchtiges  Alkaloid,  welches  in  den  Samen  su  mehreren 
Procenten  enthalten  sein  soll,  hat  auch  Astibr*)  gefunden.  Die  Giftigkeit 
der  Samen  ist  durch  wiederholte  Beobachtungen  an  verschiedenen  Thieren, 
besonders  häufig  an  Pferden  und  Schweinen,  constatirt ;  auch  Oänse  (nicht 
■aber  Tauben)  sterben  daran. 

Beim  Menschen  tritt  der  Lathyrismus  mitunter  schon  nach  sechs- 
wöchentlichem Gebrauche  der  Samen  auf,  bisweilen  erst  nach  mehreren 
Monaten.  Jugendliche  Individuen  werden  mehr  als  ältere  afficirt;  die  Zahl 
der  ergriffenen  Männer  überwiegt  die  der  Frauen.  Kalte  und  feuchte  Witterung 
prädisponirt  zum  Ausbruche  der  Erkrankung,  die  häufig  mit  mehrstündigem 
und  selbst  mehrtägigem,  jedoch  massigem  Fieber,  Lumbarschmerzen,  Gürtel- 
gefQhl  und  Schmerzen  in  den  Beinen  beginnt,  woran  sich  allmälig  das  Bild 
der  spastischen  Spinalparalyse  anschliesst.  Die  Kranken  nehmen  beim  Er- 
wachen Schwäche  und  Zittern  der  unteren  Extremitäten  und,  nachdem  sie 
mit  Mühe  aufgestanden,  Schwierigkeiten  beim  Gehen  wahr;  in  den  Beinen 
macht  sich  Steifigkeit  und  beträchtlicher  Widerstand  gegen  active  und 
passive  Beugeversuche  geltend.  Das  Gehen  wird  nur  auf  den  Fnssspitzen 
in  kleinen  Schritten  und  mit  Unterstützung  möglich,  wobei  die  in  starrer 
Extension  befindlichen  Beine  ohne  Beugung  im  Knie  mit  leicht  nach  innen 
rotirtem  Fusse,  plantarfiectirten  Zehen  und  erhobener  Ferse  im  Bogen  nach 
vorn  geschleudert  werden.  Auch  der  Körper  wird  beim  Vorsetzen  des  einen 
Beines  stark  nach  vorn  geschleudert.  Auffällig  ist  bei  den  Kranken  die  be- 
deutende Steigerung  der  Sehnenreflexe,  während  die  Sensibilität  und  die 
Hautreflexerregbarkeit  keine  Zunahme  zeigt.  Beim  Gehen,  Stehen  und  Sitzen 
mit  erhobenem  Fusse  kommt  es  auch  zu  spontanen  klonischen  Erschütte- 
rungen des  Fusses,  die  sich  in  Form  verticaler  Oscillationen  dem  ganzen 
Körper  roittheilen.  Nicht  selten  kommt  Incontinentia  urinae,  Paralyse  des 
Sphincter  ani  und  Impotenz  vor,  die  meist  nach  einiger  Zeit  verschwinden. 
Die  Lähmung  bleibt  auf  die  untere  Extremität  beschränkt,  kann  aber  viele 
Jahre  anhalten ;  in  älteren  Fällen  scheint  auch  Muskelatrophie  sich  aasbilden 
zu  können.  Die  besonders  bei  Pferden  beobachteten  Erscheinungen  von  Eng- 
brüstigkeit (Dumpf)  und  die  bei  diesen  vorkommenden  plötzlichen  Todesfälle 
nach  Anstrengungen  sind  beim  Menschen  nicht  constatirt.  Auffällig  ist  das 
an  Ergotismus  gangraenosus  erinnernde  gangränöse  Absterben  von  Glied- 
massen, das  in  Indien  und  von  verschiedenen  französischen  Militärärzten 
in  Algier  nach  längerem  ausschliesslichen  Platterbsengenusse  beobachtet 
wurde.  Ueber  den  Sectionsbefund  liegen  bisher  nicht  ausreichende  Beob- 
achtungen vor ;  in  einem  Falle  wurde  ausgedehnte  Erweichung  oberhalb  der 
Lumbaranschwellung  constatirt. 

Von  gunstiger  Wirkung  erscheinen  Exutorien  (Thermokauter,  Crotonöl, 

Jodtinctur)  längs  der  Wirbelsäule,  die  nach  6  Wochen  wesentliche  Besserung 

herbeiführen  können. 

Literatur :  ^)  Vergl.  über  Lathyrismus  die  zusammenstellende  Arbeit  von  B.  Scbccbabdt. 
Zur  Geschichte  and  Ca^uistik  des  Lathyrismns,  in  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.  XL,  pag.  320, 
worin  die  g^esammte  ältere  Literatur  verarbeitet  ist,  sowie  eine  Uebersicht  dtr  neaeren 
Arbeiten  von  Bourlieb,  Proust,  Grandjean  und  Gioroteei  in  Vibchow-Hibsch^s  Jahresberieht 
1883,  I,  pag.  460.  —  ')  Marie,  Des  manifestations  medullaires  de  Tergotisme  et  da  lathTrisme. 
Progr.  med.  1883,  Nr.  4,  5.  —  ')  Astier,  Contribution  ä  Tötude  du  lathyrisme.   Lyon  1883. 

I^atrinen,  s.  Städtereinigung.  HasewMna. 

I^ati^ers^e^  s.  £lektuarium,  VI,  pag.  551. 
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Lraubaclly  unweit  Koblenz  (Rheinprovinz)  gelegene  stark  besuchte 
Wasserbeilanstalt,  das  ganze  Jahr  geöffnet.  Prospecte.  b.  m.  l. 

I^audanliiy  I^audanosln,  Nebenalkaloid  des  Opium;  I^au- 
danuniy  vergl.  Opium. 

I^augenbadery  s.  Bad,  II,  pag.  625. 

Lraurent-les-Bains  (St«)^  ArdächeDepartement,  Dörfchen  von 
800  E.,  9  Km.  von  La  Bastide,  882  M.  über  Meer  in  einer  engen  Schlucht. 
Thermen  von  48 — 53,5®  C,  geruch-  und  geschmacklos,  mit  geringem  Salz- 
gehalt (6,8  in  10.000),  vorzugsweise  kohlensaures  Natron  enthaltend.  .3  An- 
stalten. Viel  besucht.  40  Cabinette.  Piscinen. 

Monogr.;  Conlet,  186*.  B.  M.  L. 

Lraurenzenbady  Canton  Aargau,  518  M.  über  Meer,  mit  \%^ 
warmen  Quellen.  Dieses  stoffarme  Wasser  (fester  Oebalt  4,4  in  10.000,  meist 
Kalksulfat  und  Kalkcarbonat)  wird  innerlich   und  äusserlich  benutzt. 

B.  M.  L. 

I^auriüi  I^aurinsAure,  I^aurostearin,  vergl.  Laurus. 

I^aurocerasus  (Kirschlorbeer),  vergl.  Blausäure,  III,  pag.  433. 

Lraurotetanln«  Dieses  nach  Art  des  Strychnins  wirkende,  durch 
schöne  Farbenreactionen  ausgezeichnete,  dem  Buxin  nahestehende  Alkaloid 
findet  sich  in  verschiedenen  javanischen  und  ostindischen  Lauraceen,  aus 
den  Gattungen  Litsaea,  Tetranthera,  Notaphoebe,  Aperula  und  Actinodaphne. 
Aehnliche  tetanisirende,  vielleicht  mit  Laurotetanin  identische  Alkaloide  sind 
in  Angehörigen  der  Gattungen  Hernandia,  Illigera,  Gynocarpus  und  Gassythia, 
die  den  Lauraceen  verwandt  sind,  vorhanden.  An  Giftigkeit  steht  Lauro- 
tetanin dem  Strychnin  nach,  da  zwar  ^/^  Mgrm.  Kröten  tödtet,  jedoch  0,06 
bei  Kaninchen  nur  krampferregend  wirken. 

Literatur:  Qbesboff,  Meddeelingen  nit's  landsplantentoins.  YII,  Batavia  1891.  — 
HusBMAHS,  Pharm.  Zeitschr.  1891,  Nr.  12.  Husemann. 

LatiritS«   Fructus  Lauri,  Lorbeeren,  und  Oleum  Lauri  (Pharm. 

Germ.  III.  et  Austr.),   die  Fruchte  und  das  daraus   gepresste  fette  Gel  des 

Lorbeerbaumes,  Laurus  nobilis  L.,  Laurineae  —   in  SQdeuropa  einheimisch. 

Die  ^äoglichmnden  oder  kugeligen,  bis  15  Mm.  messenden  Beeren  von  Lanros  nobilis. 
Das  kaum  0,5  Mm.  dicke,  aussen  braonschwarze,  innen  braune  Fruchtgehäuse  ist  beinahe 
aosgeftUlt  von  einer  bräunlichen,  leicht  in  die  beiden  Cotyledonen  zerfallenden  Samenkerne. 
Lorbeeren  sind  sehr  aromatisch,  von  bitterem,  etwas  herbem  Beigeschmäcke  (Pharm.  Germ.  III). 
Ausser  dem  fetten  Oel  noch  krystallisirbares  Laurin  (Laurostearin)  und  ätherisches  Oel 
enthaltend.  Das  Ol.  Lauri  (Lorbeeröl)  idt  ein  grünes,  salbenartig  krystalli^irtes  Gemenge  von 
Fett  und  ätherischem  Oel,  bei  ungefähr  40^  zu  einer  dunkelgrünen  aromatischen  Flüssigkeit 
schmelzend  (Pharm.  Germ.  III).  Es  enthält  stets  noch  Laurostearin  und  ätherisches  Lorbeeröl. 
Das  letztere  allein  (farblos  oder  gelblich,  von  0,88  spec.  Gew.,  bei  0^  fest)  besteht  aus 
Gamphenen  und  Laurinsäure,  C^,  H^^O^. 

Fructus  (und  ebenso  auch  Folia)  Lauri  dienten  früher  innerlich  als 
Carminativum  und  Digestivum,  in  Pulver  oder  Macerationsinfus;  auch  wohl 
äusserlich  zu  aromatischen  Umschlägen,  Bädern,  während  sie  gegenwärtig 
nur  noch  zur  Oelgewinnung  benutzt  werden.  Das  officinelle  Oel,  des  äthe- 
rischen Bestandtheils  halber,  äusserlich  zu  reizenden  oder  derivatorischen 
Einreibungen  (besonders  auf  den  Unterleib,  bei  Kardialgien  und  Koliken, 
ähnlich  wie  Oleum  Myristicae). 

Laiirvlky  Stadt  an  der  SQdküste  Norwegens,  Station  der  Jarls- 
bergbahn  von  Christiania  nach  Skien,  im  Jarlsbergamt,  Stadt  von  12.000 
Einwohnern,  in  schöner  waldiger  Küstengegend.    Seebad,  auch  Warmbäder, 
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ausserdem    3  Eisenquellen    und  eine   kalte    Schwefelquelle.    Badehaus    mit 
Warmluft-,    Moormassagebädern   und   Mutterlaugenbädem   ans   Tang^alzen. 

Edm.  Fr. 

I^aaterbers^  im  Oberbarz,  sehr  besuchter  Luftcurort  mit  Wasser- 
heilanstalt. B.  M.  L. 

Lravandulay  Lavendel.  Von  dieser  Labiatengattung  liefert  La  van- 
dula  officinalis  Ghaix  (L.  vera  DC),  ein  auf  sonnigen  Hügeln  im  west- 
lichen Gebiete  des  Mittelmeeres  vorkommender,  bei  uns  häufig  in  Gärten 
cultivirter  Halbstraucb,  die  officinellen  Lavendelblüthen,  Flores  Lavan- 
dulae. 

Sie  sind  vor  dem  vollkommenen  Antblühen  zu  sammeln  und  Rorgfältig  zo  trocknen, 
haben  einen  röhrenförmigen,  etwas  bauchigen,  gestreiften,  blänlichvioletten ,  filzigen  Keleh 
mit  fünf  Zähnen,  von  denen  vier  ganz  klein  sind,  während  der  fünfte  oberste  auffallend 
grösser  ist,  eine  zweilippige  schön  blaue  Blumenkrone  mit  zweilappiger  Ober-  und  gerundet- 
dreilappiger  Unterlippe,  einen  lieblichen  Geruch  und  einen  gewürzhaft  bitteren  Geschmack. 

Man  erhält  aus  ihnen  über  3%  eines  ätherischen  Oeles,  welches 
farblos  oder  blassgelb  und  dünnflüssig  ist,  ein  specifisches  Gewicht  von  0,885 
bis  0,895  besitzt,  sich  klar  mit  Weingeist  und  mit  Essigsäure  von  90% 
mischt  (Pharm.  Germ.)  und  ein  wechselndes  Gemenge  eines  bei  200 — 210* 
siedenden  Kohlwasserstoffs  und  eines  nach  Dumas  mit  gewöhnlichem  Campher 
identischen  Stearoptens  darstellt.   Es  wirkt  sehr  intensiv  giftig  auf  Epizoen. 

Im  Handel  kommen  verschiedene  Qualitäten  des  LavendelÖlA  vor.  Das  feinste  und 
theuerstü  erhält  man  aus  den  vom  Kelche  befreiten  Blumen,  während  das  gewöhnliche  Oel 
aus  den  ganzen  Blüthen  gewonnen  wird;  aus  den  nach  dem  Abstreifen  der  Blflthen  noch 
zurückgebliebenen  Theilen  der  Pflanze  wird  dann  noch  eine  geringere  Sorte  abdeatiUirt, 
welche  zum  Theil  unter  der  Bezeichnung  Spiköl,  Oleum  Spicae,  verkauft  wird,  worunter 
man  sonst  das  ätherische  Oel  von  Lavandula  Spica  Ghaix,  einer  gleichfaUs  mediterranen 
Art  mit  helleren  Blüthen  und  weniger  behaartem  Kelche,  versteht 

Die  Lavendelblüthen  werden  fast  nur  pharmaceutisch  zur  Darstellung 
des  officinellen  Lavendelgeistes  und  als  Bestandtheil  mehrerer  officineller 
zusammengesetzter  Mittel  (Species  aromaticae,  Pharm.  Germ,  et  Austr.,  Aqua 
aromatica  spirituosa,  Pharm.  Austr.),  sonst  als  wohlriechender  Gemengtheil 
von  Kräuterkissen,  Räucherspecies  etc.  benützt. 

Spiritus  Lavandulae,  Lavendelgeist  (5  Flor.  Lavand.  mit  Spirit 
Vini  und  Aqua  comm.  aa.  15,  24  Stunden  macerirt,  dann  20  Theile  ab- 
destillirt,  Pharm.  Germ.;  3  Flor.  Lavand.  mit  10  Spirit.  Vini  und  20  Aqua, 
12  Stunden  macerirt,  dann  12  Theile  abdestillirt.  Pharm.  Austr.).  Fast  nur 
extern  zu  Einreibungen,  Waschungen,  als  Riechmittel  etc.  (Bestandtheil  des 
Spirit.  Saponis  kalini,  Pharm.  Austr.). 

Das  Lavendelöl,  Oleum  Lavandulae  (Pharm.  Germ,  et  Austr.)  ist 
hauptsächlich  nur  als  geruchgebender  und  geruchverbessernder  Zusatz  in 
Salben,  Linimenten,  Spiritus  und  anderen  flüssigen  Arzneiformen,  nament- 
lich zum  externen  Gebrauche  verwendet  (Bestandtheil  der  officinellen  Mix- 
tura  oleosa  balsamia,  Pharm.  Germ,  et  Austr.,  des  Spiritus  saponatus,  Unguen- 
tum  aromaticum,  Unguentum  Sabadillae,  Pharm.  Austr.  und  Acetum  aroma- 
ticum.  Pharm.  Germ.).  Vogi. 

Lravatur^  Auswaschung,  bei  Vergiftungen. 

I^avey,  4 33  M. hochgelegenes  Dorf  des  Canton  Waadt  unter  46<'13'n.Br^ 
7^2'  östl.  L.  von  Greenwich;  das  Bad  ist  1,G  Km.  davon  entfernt,  5  Km.  südlich  von 
Bex ;  östlich  von  der  Rhone,  wesentlich  von  einer  )ähen  Bergwand  begrenzt,  liegt 
es  gegen  Norden  und  Süden  offen.  Die  in  der  Rhone  gefasste  Quelle  ist 
nicht  wasserreich ;  sie  hat  45^  C.  Wärme.  Nach  der  wohl  nicht  mehr  in- 
treffenden  Analyse  von  Baup  (1833)  erhält  das  Thermalwasser  13,1  festen 
Gehalt  in  10000,  vorzüglich  schwefelsaures  Natron  6,9  und  Chlomatrium 
3,7.  Enthielte  es  nicht  einen  kleinen  Antheil  von  Schwefelwasserstoff,  dam 
würde  es  der  Bertricher  Therme  fast  gleich  in  der  Mischung  sein.  Em  wird 
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KU  Bade-  und  Trinkcaren  verwendet;  zu  Bädern  wird  die  Mutterlauge  von 
Bex  (vergl.  d.  Art)  viel  gebraucht.  Das  Rhone wasser  (im  Sommer  nur 
8 — 10®  warm)  dient  zum  Douchen.  Lavey  ist  ein  sehr  beliebtes  Kinderbad. 
Dem  vielseitigen  Heilapparate  entsprechen  die  Heilobjecte  dieses  Curortes: 
Rheumen,  Scropheln,  Knochen-  und  Hautkrankheiten  etc.  b,  m.  l. 

Laxantia)  s.  Abführmittel,  I,  pag.  82. 

Lrazarethe^  s.  Militär-Lazarethe. 

Leaiiiiiis^oiiy  ansehnliches   Städtchen,  etwa  unter  52 o  10'  n.  Br., 

östlich  von  Warwick,   südlich  von  Birmingham,   ist  einer    der  elegantesten 

Badeorte    Englands.    Zwischen  Alt-  und  Neustadt  liegen  schöne  öffentliche 

(Härten.  Während   der  daselbst  stattfindenden  Wettrennen  und  zur  Zeit  der 

Fuchsjagd  (November  bis  April)  wird  es  vorzugsweise  besucht.  Die  5  Quellen 

sind  16 — 23«  C.  warm.  Aylesford's  Spring  enthält  nach  Patrick  Brown  (1862) 

in  10.000:  festen  Salzgehalt  115,1  = 
CblorDatrinm 34,24 


Cblormagnesinm 12,56 

Chlorcalcinm 28,40 

Schwefelsanres  Natron 39,93 


Die  Schwefelquelle  hat  etwas  weniger  an 

Salzen,  soll  aber  in  10.000  Vol.  330  Vol. 

Schwefelwasserstoff  enthalten.  Die  meisten 

der  Quellen  enthalten  auch  Eisen. 


Die  Wirkung  dieses  Wassers  (zu  400  Grm.  morgens  genommen)  ist  ab- 
führend; dennoch  erheischt  der  innerliche  Gebrauch  (bei  Unterleibstorpor, 
Scropheln  u.  dergl.)  wegen  leicht  eintretender  Aufregung  viel  Vorsicht.  Die 
Anstalten  sind  prächtig  und  zu  jeder  Badeform  eingerichtet.  Die  Piscinen 
haben  meist  21 — 21,5<^  C.  Wärme.  b.  m.  l. 

Lebenslfthlsk^elt  (forensisch).  Der  Begriff  > Lebensfähigkeit« 
hat  seine  eigene  Qeschichte.  Seit  Aristoteles  bis  auf  die  Gegenwart  wurde 
viel  Zeit  und  Aufwand  von  Mühe  und  Gelehrtheit  für  die  Richtigstellung 
eines  Begriffes  vergeudet,  der  heutzutage  fast  nur  noch  einen  historischen 
Werth  hat.  Von  dem  Tummelplatze,  auf  welchem  nicht  nur  Aerzte,  sondern 
auch  Philosophen,  Naturforscher,  Rechtsgelehrte  und  Kirchenväter  sich  ein- 
fanden, gingen  Losungen  aus,  welche  bis  in  die  Neuzeit  in  Lehrbüchern  und 
Abhandlungen  wiederhallten,  und  der  Glaube  an  die  Wichtigkeit,  ja  Noth- 
wendigkeit  dieser  »Frage«  ist  im  Laufe  der  Zeit  so  sehr  Gemeingut  von 
Juristen  und  Aerzten  geworden,  dass  erstere,  selbst  dort,  wo  sie  nicht 
mehr  dazu  berufen  sind,  nach  der  Lebensfähigkeit  fragen,  letztere  hingegen, 
selbst  ungefragt,  in  ihren  schriftlichen  oder  mündlichen  Gutachten  in  eine 
Erörterung  dieser  Frage  sich  zu  ergehen  für  angezeigt  halten.  Man  läuft 
fast  Gefahr,  der  Unbescheidenheit  geziehen  zu  werden,  wenn  man  bei  einer 
Hauptverhandlung  unter  Hinweis  auf  die  neue  österreichische  Strafprocess- 
Ordnung  die  Beantwortung  dieser  vom  Vorsitzenden  oder  Ankläger  gestellten 
Frage  ablehnt,  also  dem  Gesetze  entsprechend  correct  vorgeht.  Und  doch 
wird  es  bei  nüchterner  Betrachtung  für  Jedermann  klar,  dass  dieser  viel 
umstrittene  Begriff  ein  unhaltbarer  ist. 

Seine  Geschichte  zerfällt  in  zwei  Phasen.  In  der  ersten  handelte  es 
sich  um  die  Bestimmung  des  Zeitpunktes,  wann  die  Lebensfähigkeit  be- 
ginne, und  in  dieser  Richtung  wussten  sich  die  Kirchenväter  dem  Aristo- 
TBLBS'schen  Satze,  dass  dem  menschlichen  Sperma  eine  dreifache  Kraft :  die 
Vis  vegetandi,  sentiendi  et  intelligendi  innewohne,  anzupassen,  indem  sie 
lehrten,  die  menschliche  Frucht  sei  vom  Augenblicke  ihres  Werdens  an- 
gefangen mit  einer  zweifachen  Anima  (vegetativa  et  sensitiva)  begabt,  zu 
welcher  erst  später  nach  der  Entwicklung  der  Extremitäten  (»ein  Kind,  das 
Leben  und  Oliedmassen  erhalten«  der  Carolina)  eine  dritte,  die  Anima  ratio- 
nalle,  hinzukonune.  Von  der  Ansicht  ausgehend,  dass  »Anima  rationalis 
homo  est«,  erachteten  sie  nur  dann  eine  Frucht  für  lebensfähig,  somit  auch 
die   ao   einer  soldien  Fmcht  verübte  rechtswidrige  Handlung  für  ein  Ver- 

B«al-EBejeloi»ldi«  d«r  g«.  Htilknndt.  8.  AoQ.  Xm.  Y^ 
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brechen,  wenn  erstere  als  »beseelt«  angesehen  werden  konnte,  ohne  Rück- 
sicht  darauf,   ob  sie  lebend  zur  Welt  kam  und  das  Leben  ausserhalb  des 
Mutterleibes   fortzusetzen   vermochte.    In  ihrer  scholastischen  Allwissenheit 
wollten   sie   sogar   den  Zeitpunkt   mathematisch  bestimmen,  wann  die  Be- 
seelung der  Frucht  (Foetus  animatio)  im  Mutterleibe  von  statten  gehe,  wo- 
bei   sie,   festhaltend   an   dem  Wahne  von  der  Inferiorität  des   schönen  Ge- 
schlechtes, welchem  noch  zu  Anfang  des  XVIL  Jahrhunderts  Fidelis  Ausdruck 
giebt,   indem   er  behauptet  »natura  nisi  per  errorem  foeminam  facit«,  den 
Lehrsatz  aufstellten,  die  männliche  Frucht  werde  am  40.,  die  weibliche  hin- 
gegen erst  am  80.  Tage  nach  der  Empfängniss  »beseelt«.    Diese  naive  An- 
schauung  machte   im  Laufe    des  XVI.  Jahrhunderts  allmälig  einer  anderen 
Platz,  wobei  der  Schwerpunkt  in  die  Frage  versetzt  wurde,   wie  lange  ein 
Kind  selbständig  gelebt  haben  musste,  um  fQr  lebensfähig  gehalten  werden 
zu    können.    Diese  Frage  ist  es,  um  deren  mehr  oder  weniger  genaue  Be- 
antwortung es  sich  noch  heutzutage  in  der  Praxis  handelt,  wenn  von  Lebens- 
fähigkeit  eines  Neugeborenen    die  Rede  ist.    Denn  wenn  auch  der  Richter 
vom  ärztlichen  Sachverständigen  keine  theoretische  Erörterung  des  Begriffes 
»Lebensfähigkeit«  fordert,   so   giebt   dennoch  seine  auf  den  speciellen  Fall 
sich   beziehende   Frage,   ob   das   neugeborene  Rind   auch    lebensfähig  war, 
unwillkürlich  Anlass  zur  Gegenfrage,  wie  lange  denn  ein  Kind  selbständig 
gelebt  haben  muss,  damit  es  des  Prädicates  »lebensfähig«  theilhaftig  werden 
könne?  Zur  Zeit,  als  die  Richter  auch  in  Oesterreich  nach  der  Lebensfähig- 
keit zu    fragen   gehalten   waren,    befanden  wir  uns  bei  jeder  VerhandluDg 
wegen  Kindstödtung  in  einer  unerquicklichen  Lage,  so  oft  die.  Frage  wegen 
der  Lebensfähigkeit  an  uns  herantrat ;  am  Ende  gewöhnten  wir  uns  daran, 
jedes  Kind,   welches   gelebt  hat,  für  lebensfähig  anzuerkennen;  wir  wissen 
uns  keines  eigenen  oder  fremden  Falles  zu  erinnern,  in  welchem  der  Sach- 
verständige  aus   was   immer   für   einem  Grunde   ein  Kind,  das  lebend  sur 
Welt   gekommen,    für  nicht  lebensfähig  erklärt  hätte;    die  Richter  stallten 
sich  mit  dieser  Identificirung  zurdeden,  die  Ueberflüssigkeit  der  Frage  lag 
also    offen    zu  Tage.   Natürlich  war   und  ist  es  vor  Gericht  nicht  möglich, 
dem   jungen  Weltbürger,    der   kurz    nach    seinem  Eintritte  in  das  Dasein, 
oder   gar   kurz  vor  dem  Eintritte  in  dasselbe  seinen  Tod  gefunden,  nicht 
nur  ein  Horoskop  überhaupt  zu  stellen,  sondern  überdies  dasselbe  wissen- 
schaftlich zu  begründen.  Aber  selbst  aussergerichtlich  waren  die  diesbezüg- 
lichen Bemühungen  sowohl  der  Juristen  als  der  Aerzte  fruchtlos:    ob  eine 
Lebensdauer   von   einigen  Augenblicken,   von  einigen  Stunden,  Tagen  oder 
Monaten    hinreiche,    um  Lebensfähigkeit   zu  begründen,  ob  nur  jenes  Kind 
für  lebensfähig  erklärt  werden  soll,  von  dem  sich  voraussetzen  lasse,  dass 
es    zum    nützlichen  Mitgliede    der   menschlichen  Gesellschaft  werden,    oder 
welches  wenigstens  die  durchschnittliche  Lebensdauer  des  Menschen  erreichen 
könne,  dies  sind  Ansichten,  um  die  sich  streiten  lässt,  welche  aber  in  der 
Praxis  keine  Anwendung  finden  können.    Es  muss  daher  als  eine  erfreuliche 
Thatsache  anerkannt  werden,  dass  die  österreichische  Strafprocessordnung 
vom  Jahre  1873  den  Begriff  »Lebensfähigkeit«  ganz  fallen  gelassen  hat. 

In  Deutschland  hingegen,  wo  nach  §  81  der  neuen  Strafprocessordnung 
noch  gefordert  wird,  dass  bei  Oeffnung  der  Leiche  eines  neugeborenen 
Kindes  die  Untersuchung  insbesondere  auch  darauf  zu  richten  sei,  ob  das- 
selbe nach  oder  während  der  Geburt  gelebt  habe,  und  ob  es  reif  oder 
wenigstens  fähig  gewesen  sei,  das  Leben  ausserhalb  der  Matter 
fortzusetzen,  ist  die  Frage  nach  der  Lebensfähigkeit  noch  immer  nicht 
von  der  Tagesordnung  abgesetzt.  Wohl  wird  es  dermalen  Niemand  einfallen, 
die  Tödtung  eines  nicht  »lebensfähigen«  Kindes  nur  als  Versuch  der  Kinds- 
tödtung anzusehen,  wie  es  in  einzelnen  Strafgesetzgebungen  früher  bestimmt 
war,    da   selbstverständlich   auch  an  einem  lebensunfähigen,  aber  lebenden 
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Kinde  ebenso  ein  Mord  verübt  werden  kann  wie  an  einem  gebrechlichen 
Greise  oder  an  einem  Sterbenden ;  wenn  aber  die  Beantwortung  der  Frage, 
ob  das  Neugeborene  lebensfähig  gewesen,  nur  dazu  dienen  soll,  wie  Skrzeczka 
meint,  dass  dem  Richter  nach  allen  Seiten  hin  der  Thatbestand  klargelegt 
werde,  damit  er  bei  Beurtheilung  der  Schwere  der  Verschuldung  und  bei 
Abmessung  der  Strafe  auch  den  Umstand  erwägen  könne,  dass  das  Kind, 
auch  wenn  es  nicht  getödtet  worden  wäre,  wenig  oder  gar  keine  Aussicht 
hatte,  das  Leben  fortzusetzen,  so  wäre  dagegen  ärztlicherseits  nichts  ein- 
zuwenden, wenn  der  Richter  in  der  sogenannten  Lebensunfähigkeit  des 
Kindes  einen  Milderungsgrund  für  das  Subject  des  Verbrechens  erblicken 
will,  ebenso  wie  es  bei  Tödtung  Erwachsener  die  Schuld  des  Thäters  mildert, 
wenn  der  Tod  z.  B.  vermöge  der  eigenthQmlichen  persönlichen  Beschaffen- 
heit des  Objectes  eingetreten  ist;  immerhin  aber  bleibt  die  Definition  des 
Begriffes  »Lebensfähigkeit«  eine  schwierige.  Nach  der  deutschen  Straf  pro  cess- 
ordnung  kann  sie  mit  dem  Gelebthaben  nicht  identificirt  werden,  es  wird 
aber  auf  ihre  nahe  Verwandtschaft  mit  der  Reife  des  Kindes  durch  An- 
einanderreihung beider  Begriffe  hingedeutet.  Daher  kommt  es  zunächst  auf 
die  Bestimmung  an,  inwiefern  das  fragliche  Kind  sich  von  einem  reifen 
unterscheide.  Das  am  Ende  des  10.  Monats  geborene  reife  Kind  hat  eine 
Länge  von  50  Cm.  und  ein  Körpergewicht  von  ungefähr  3  Kgrm. ;  der  Länge 
des  Körpers  entspricht  gewöhnlich  auch  jene  der  Nabelschnur,  während  das 
Gewicht  der  Placenta  Yj  Kgrm.  beträgt.  Ueberdies  ist  der  Gerichtsarzt  ge- 
halten, die  Kopfdurchmesser  und  die  Schulterweite  anzugeben,  sowie  bei 
Kindern  männlichen  Geschlechts  das  Vorhandensein  der  Testikel  im  Scrotum 
zu  constatiren.  Wirklichen  diagnostischen  Werth  hat  aber  nur  die  Körper- 
lange,  da  dieselbe  unter  allen  Umständen  eruirt  und  selbst  bei  faulenden 
und  verstümmelten  Leichen  berechnet  werden  kann,  wenn  nur  irgend  ein 
grösserer  Röhrenknochen  ganz  erbalten  ist.  Ebenso  verlässlich  ist  der 
Knochenkern  in  der  unteren  Epiphyse  der  Oberschenkelknochen.  Trägt 
man  nach  Eröffnung  des  Kniegelenkes  von  der  Epiphyse  senkrecht  zur 
Längsachse  des  Knochens  einzelne  dünne  Scheiben  ab,  so  trifft  man  endlich 
mehr  oder  weniger  in  der  Mitte  der  Epiphyse  auf  einen  grössei^en  Wider- 
stand und  nimmt  einen  runden  ossificirten  Kern  wahr,  welcher  verschieden 
gross  (von  2 — 9  Mm.  Durchmesser),  lebhaft  roth  erscheint,  daher  von  dem 
schönen  weissen  Knorpel  umsomehr  absticht ;  dieser  Farbenuaterschied 
ist  weniger  auffallend,  wenn  der  Knorpel  durch  Fäulniss  schmutzigroth  wird. 
Bei  sehr  weit  vorgeschrittenem  Zerfalle  des  Körpers  finden  wir  oft  einen 
^anz  weissen,  kalkähnlicben  Knochenkern,  welcher  wiederum  von  der 
schmutzigen  Farbe  des  Knorpels  sich  abhebt,  leicht  ausgedrückt  werden 
kann  und  in  trockenem  Zustande  längere  Zeit  aufbewahrt,  ein  getüpfeltes 
Aussehen  bekommt.  Ist  nun  einerseits  der  Knochenkern  durch  seine  Unver- 
wustbarkeit  forensisch  von  grosser  Bedeutung,  so  wird  anderseits  sein  Werth 
als  des  verlässlichsten  Zeichens  der  Reife  des  Kindes  durch  zwei  Umstände 
geschmälert:  erstens  dadurch,  dass  er  zwar  zumeist  erst  im  10.  Schwanger- 
schaftsmonate, in  vielen  Fällen  aber  auch  schon  im  9.,  mitunter  sogar  schon 
im  8.  auftritt,  dass  somit  sein  Vorhandensein  nur  den  Schluss  gestattet, 
dass  die  Frucht  entweder  reif  sei  oder  dass  ihr  einige  Wochen  zur  Reife 
fehlen;  zweitens  aber  dadurch,  dass  er  bei  ganz  reifen  Kindern  mitunter 
ganz  klein  ist  oder  ganz  fehlt,  so  dass  der  Mangel  desselben  noch  nicht  zu 
dem  Schlüsse  berechtigt,  dass  die  Frucht  nicht  reif  sei.  Dass  übrigens  bei 
ausgetragenen  Früchten  Knochenkerne  nicht  nur  in  den  Epiphysen  der 
Oberschenkelknochen,  sondern  auch  häufig  in  ienen  anderer  Knochen  ge- 
funden werden,  hat  schon  vor  mehreren  Jahren  der  Breslauer  Anatom  Barkow 
nachgewiesen,  und  seine  Angabe  wurde  jüngst  von  Toldt  bestätigt.  Die 
Erfahrung   lehrt  aber,   dass  nicht  nur  reife  Kinder,  sondern  auch  Früchte, 
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welche  wenigstens  30  Wochen  (210  Tage)  vollendet  haben,  selbst&ndig  leben 
können ;  es  müssen  daher  auch  Früchte  für  »lebensfähige  erkUrt  werden, 
von  denen  der  Gerichtsarzt  die  Ueberzengung  gewonnen  hat,  dass  sie  die 
30.  Schwangerschaftswoobe  überschritten  haben.  Bezüglich  der  Kennzeichen, 
welche  auf  ein  Fruchtalter  von  30 — 40  Wochen  schliessen  lassen,  können 
wir  auf  den  Artikel  Fötus  (Bd.  VII,  pag.  299)  verweisen.  Früchte,  welche 
dieses  Alter  noch  nicht  erreicht  haben,  pflegen  wir  für  lebensunf&hig  zu 
erkl&ren,  ebenso  wie  jene,  welche  mit  hochgradigen  Missbildungen  zur 
Welt  kommen.  Allein  auch  hier  giebt  es  Ausnahmen  von  der  Regel;  es 
können  nämlich  ausnahmsweise  Früchte,  welche  weniger  als  30  Wochen 
haben,  nicht  nur  lebend  geboren,  sondern  sogar  am  Leben  erhalten  werden ; 
ebenso  können  selbst  hochgradig  missbildete  Kinder  einige  Zeit  leben, 
Zwillingsmonstren  erreichen  sogar  mitunter  ein  höheres  Alter  (die  siame- 
sischen Brüder,  die  zweiköpfige  Nachtigall).  Es  ist  somit  der  Begriff  »Lebens- 
fähigkeit«, respective  »Lebensunfähigkeit«  jedenfalls  ein  vag^r,  unf assbarer, 
in  der  Praxis  ganz  entbehrlicher. 

Literatur:  Ansser  den  Lehrbüchern  von  Böckeb,  Gaspeb-Limam ,  Schaubhstbth  nnd 
HoPMAMN  die  Specialabhandlnng  von  Böokbb,  Ueber  die  Lebensfähigkeit  des  Kindes.  Zeitschr. 
f.  Staatsarzneiknnde,  1857,  und  Skrzbczka,  Kindesmord  in  Maschka's  Handboch,  I. 

L.  H»JbsB. 

Lebensgefährllchkelty  s.  Körperverletzung,  XII,  pag.  574. 

lieber  (hepar,  jecur).  In  Betreff  des  gröberen  Baues  derselben  muss 
auf  die  anatomischen  Handbücher  verwiesen  werden. 

Bei  Beschreibung  der  histologischen  Structur  geht  man  am  besten  von 
der  Vertheilung  der  Blutgefässe  in  der  Leber  aus ;  es  kommen  in  Betracht 
die  Vena  hepatica  aus  der  unteren  Hohlvene,  die  Vena  portae  und  die  Arteria 
hepatica  aus  der  Aorta  descendens. 

Erstere  verästelt  sich  nach  ihrem  Eintritt  in  den  Hilus  des  Organs 
innerhalb  des  letzteren  wie  ein  viel  verzweigrter  Baum,  indem  sie,  stets  ge- 
trennt von  den  übrigen  Gefässen  das  Parenchym  durchsetzend,  straff  mit 
demselben  verbunden  erscheint,  so  dass  die  Lumina  dadurch  klaffend  er- 
halten werden.  Nicht  nur  von  den  feineren  Endzweigen  der  Vena  (Fig.  132, 
/,  V.  s  =  Vena  sublobularis),  sondern  auch  von  den  stärksten  St&mmen, 
deren  blossgeleprte  Wandung  daher  wie  von  feinen  siebförmigen  Oeffnungen 
durchbohrt  erscheint,  gehen  nun  feine  Endäste  (Venae  centrales  sive  intra- 
lobulares, Fig.  132,  /.  V.  c)  aus,  immer  von  einer  unregeimässig  polyedrischen 
Masse  Lebersubstanz  umhüllt,  welche  jeder  V.  intralobularis  wie  eine  Him- 
beere dem  Zapfen  des  Fruchtbodens  aufsitzt.  Man  bezeichnet  diese  Ab- 
schnitte als  Leberläppchen  (Insulae  hepatis,  cfr.  Fig.  132,  /).  (Läng^  jeder 
V.  intralobularis  beim  Menschen  circa  1 — 2  Mm.,  Durchmesser  des  Lumens 
0,03 — 0,07  Mm.)  Aus  dem  Ende  und  den  Seitenwandungen  der  V.  intralobu- 
laris gehen  nun  zahlreiche  Capillaren  (Fig.  132,  /,  cc)  hervor,  die  in  radiärem 
Verlauf  nach  der  Oberfläche  des  Läppchens  streben  und,  während  dessen 
vielfach  anastomosiread ,  Maschen  von  erheblicherer  radiärer  als  darauf 
senkrechter  Ausdehnung  bilden.  Die  einzelnen  Läppchen,  beziehungsweise 
die  Venenäste,  stehen  einander  so  nahe,  dass  zwischen  ihnen  nur  schmale 
Spalten  oder  canalartige  Lücken  übrig  bleiben.  In  diesen  verlaufen  die 
Endäste  der  Vena  portae  (Venae  interlobulares,  V.  i)  imme^  gemeinsam  mit 
denen  der  Arteria  hepatica  (AA)  und  den  Anfangsästen  der  Oalleng&nge  (jg), 
in  eine  bindegewebi;>:e  Hülle  eingebettet,  welche  als  Fortsetzung  des  binde- 
gewebigen Ueberzuges  der  Leber  (Capsula  Glissonii)  am  Hilus  des  Organes 
mit  ihnen  in  dessen  Inneres  dringt.  Bei  gewissen  Thieren  (Schwein,  Eisbär) 
ist  dieses  interacinöse  Bindegewebe  so  mächtig  entwickelt,  dass  es  mit 
blossem  Auge  erkennbare  Septa  zwischen  den  dadurch  allseitig  schürf  ab- 
gegrenzten Läppchen  bildet,  während  die  lappige  polygonale  Zeichnung  des 
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messchlichen  LeberpArenchyms  lediglich  auf  einem  Farbeounterscfaied  be- 
rabt,  der  durch  die  verBcbiedene  FOIlung  des  centralen  and  peripheren 
Cspillargebietea  der  Acini  mit  Blut  beding  wird.  Durch  das  Capillametz 
der  L&ppoben  fcc^  stehen  nun  jedesmal  Plortaderast  (V.  interlobularls)  und 
Leberrenenanfang  (V.  Intralobularis)  in  directer  Verbindung  mitelDander,  wo- 
bei «Ich  ersterer  zu  letzterem  wie  eine  Arterie  zur  Vene  verh&It. 

Die  Arteria  hepatica  versorgt  als  ernilhreDdeB  Oeläss  die  Capsula 
Gllssonü,  hier  ein  weitmaschiges  Capillametz  bildend,  die  Galleng&nge,  die 
gröBBerea  Ptortaderäste  and  das  interlobnl&re  Bindegewebe.  Das  Blut  der- 
selben  dient   somit   lediglich   zunächst   als  Ernährungsblut  des  Organs, 
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im  Gegensatz  zu  dem  der  Ptortader,  welches  das  fanctlonelle,  d.  b.  das 
fOr  die  Secretion  der  Galle  etc.  verwendete  Blut  liefert.  Das  aus  den  Arterien- 
eapUlaren  zusammenfliessende  Blut  sammelt  sich  erst  wieder  in  besonderen 
Venenftstchen,  die  sich  als  sogenannte  innere  Ffortaderäste  in  die  inter- 
lobal&ren  End&ste  dieser  ergiesaen,  oder  ea  communiciren  die  arteriellen 
Capillaren  dlreot  mit  denen  der  Plortader  (ii).  Das  Brnährungsblut  der  Leber 
wird  also,  auf  diesem  Wege  in  die  Pfortader  übergeleitet,  in  zweiter  Linie 
SDch  zum  fanctionetlen  Blute.  Nirgends  gebt  das  arterielle  Blut  unmittelbar 
in  die  Capillaren  der  Lebervene  Aber.  Von  dem  die  Ptortader,  A.  hepatica, 
nnd  die  Gallengänge  begleitenden  interaclnSsen  Bindegewebe  geben  nun 
feine  B&lkcben  aus,  welche  das  ganze  Läppchen  anastomosirend  durchsetzen. 
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wobei  sie  sich  theils  an  die  Capülaren  anlegen,  theils  unabhäng^ig  davon 
deren  Zwischenräume  durchsetzen.  So  entsteht  ein  bindegewebiges,  durch 
Auswaschen  der  Leberzellen  isolirbares  Gerüst  des  Organs  das  sich  unter 
dem  Bilde  eines  feinen  Schwammes  darstellt,  d.  h.  zahllose  kleine  ,  unvoH- 
kommen  gegen  einander  abgeschlossene  Hohlräume  (»cavernöses  DrQsenhohl- 
system«,  Reichert).  Durch  ein  besonderes  Versilberungs verfahren  (Oppel) 
lassen  sich  diese  feinsten  Bindegewebsfasern  als  ein  dichtes  Netzwerk  dar- 
stellen (»Qitterfasernc). 

Der  Raum,  welcher  zwischen  den  Capillaren,  beziehungsweise  diesen 
Bälkchen  und  Fäserchen  innerhalb  der  Läppchen  frei  bleibt,  wird  nun  von 
den  secernirenden  Zellen  des  Parenchyms,  den  Leberzellen,  ausgefQllt  (Fig.  132, 
7,  dd).  Dieselben  erscheinen  wie  durch  gegenseitige  Abplattung  polygonal, 
rundlich  eckig,  und  besitzen  ausserdem  hohlkehlenartige  Eindrücke,  die  von 
den  Capillaren,  beziehungsweise  Gallengängen  herrühren  (Fig.  132,  IT).  Eine 
Membran  der  mit  ein  bis  zwei  runden  grossen  Kernen  versehenen  Zellen 
wird  von  manchen  Autoren  überhaupt  geleugnet,  nach  Anderen  ist  sie  sehr 
zart;  der  Zellinhalt  ist  zähe  und  grünlichbraun  und  enthält  Einlagerungen 
verschiedener  Natur.  Das  Glykogen  bildet  in  ihnen  grobe  glänzende  Kömer 
und  Schollen,  die  sich  durch  Jodiodkaliumlösung  in  charakteristischer  Weise 
braunroth  färben.  Auch  grössere  Fetttropfen  kommen  in  den  Zellen  vor, 
namentlich  bei  fettreicher  Nahrung  und  säugenden  Thieren.  Durch  Kupffbr, 
Flemming  u.  A.  ist  eine  äusserst  feine  faden-  und  netzförmige  Structur  des 
Zellprotoplasmas  nachgewiesen  worden. 

Die  Anordnung  der  secernirenden  Zellen  ist  bei  den  verschiedenen 
Thieren  insofern  verschieden,  als  entsprechend  der  Vertheilung  der  Capillaren^ 
jede  einzelne  Zelle  bald  mehr,  bald  weniger  Berührungsflächen  mit  diesen 
aufweist.  Beim  Menschen,  wo  die  Capillarmaschen  in  radiärer  Richtung  am 
ausgedehntesten  sind  (cfr.  Fig.  132,  /,  dd)y  bilden  die  Leberzellen  im  senk- 
recht auf  die  Längsrichtung  der  V.  centralis  geführten  Schnitte  radiäre 
Reihen  (Leberzellenbalken),  die  von  den  Queranastomosen  der  Capillaren 
durchbrochen  werden.  Man  hat  sich  aber  diese  Reihen  im  Läppchen  überall 
untereinander  verbunden  zu  denken,  eine  völlige  Isolirung  der  Balken  exi- 
stirt  nicht. 

Eine  kurze  Besprechung  verdienen  noch  die  Sternzellen  der  Leber^ 
von  Kupffer  1876  bei  verschiedenen  Säugethieren  entdeckt.  Durch  die  Gold- 
methode darstellbar,  erscheinen  sie  als  schwarze  Zellen,  die  sich  den  Capil- 
laren anschmiegen  und  deren  verästelte  Ausläufer  sich  zwischen  den  Leber- 
zellen verlieren.    Ihre  Bedeutung  ist  noch  zweifelhaft. 

Gallenwege.  Der  Ductus  hepaticus  besteht  in  seinen  stärkeren  Aesten 
aus  zwei  bindegewebigen  Schichten,  deren  äussere  gröbere  Bündel  und  weite 
Netze  dicker  elastischer  Fasern,  die  innere  zarte  Bündel  und  feinste  Fasern 
enthält.  Innen  liegt  ein  einfaches  Cylinderepithel.  Feine  Aeste  besitzen  nur 
eine  Bindegewebslage ;  die  feinsten  Zweige  endlich  bestehen  aus  einer  struc- 
turlosen  Haut  mit  längsgestellten  ovalen  Kernen  und  einem  cubischen  Epithel. 
Der  Stamm  des  Ductus  hepaticus  enthält  acinöse  Schleimdrüsen,  während 
statt  ihrer  in  den  feinsten  Gallengängen  einfache,  dicht  stehende  Ausbuch- 
tungen auftreten.  Ausserdem  finden  sich  am  scharfen  Rande  des  linken 
Lappens,  um  die  V.  cava  inferior  und  Gallenblase  an  der  Leberpforte,  auch 
im  Ligamentum  trianguläre,  eigenthümliche ,  blindsackartig  endende,  mit 
gleichen  Ausbuchtungen  besetzte  Gallengänge  (Vasa  aberrantia).  Dieselben 
finden  sich  namentlich  an  Stellen,  wo  die  Drüsensubstanz  durch  Druck- 
wirkungen benachbarter  Organe  zum  Schwund  gebracht  wurde  (Toldt, 
Zitkehkandl).  Die  durch  wiederholte  Theilung  entstandenen  drüsenlosen 
intralobulären  Gallengänge  besitzen  ein  einfaches  Epithel.  Hbidbnhain  fand 
in  ihnen  zudem  glatte  Muskelfasern. 
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Ueber  die  Art,  wie  die  Endäste  der  Gallengänge  innerhalb  der  Leber- 
läppchen selbst  endigen,  und  mit  den  Leberzellen  in  Beziehungen  treten, 
waren  die  Forscher  lange  Zeit  getheilter  Ansicht.  Nach  Henle,  Gerlach  u.  A. 
sollten  die  intralobulären  Gallengänge  (»Gallencapillaren«)  wandungslose 
LQcken  zwischen  den  Leberzellenreihen,  also  Intercellulargänge  bilden,  nach 
Ebbrth,  KöLLiKBR,  Hbidenhain  u.  A.  dagegen  eine  eigene  structurlose  Wand 
ohne  epitheliale  Auskleidung  besitzen.  Nach  R.  Krause  bestehen  indess  keine 
selbständigen  Wandungen,  wohl  aber  haben  die  Epithelzellen  der  kleineren 
Gallen  wege,  die  continuirlich  in  die  Leberzellen  übergehen,  einen  deutlichen 
stark  glänzenden  Cubicularsaum,  der,  da  er  nicht  die  Grenzen  der  einzelnen 
Zellterritorien  erkennen  lässt,  eine  homogene  Wandschicht  der  Gallen- 
capillaren vortäuscht. 

Was  die  Anordnung  der  secemirenden  Zellen  der  Leber  anbelangt,  so 
ist  es  nicht  möglich,  den  complicirten  Bau  des  Organes  bei  höheren  Wirbel- 
thieren  unter  das  Schema  einer  tubulösen  oder  acinösen  Drüse  zu  bringen. 
Dagegen  fand  Hering  bei  niederen  Wirbelthieren  (Amphibien,  Reptilien)  einen 
unverkennbar  rein  tubulösen  Bau  derselben.  So  zeigt  die  Leber  der  Ringel- 
natter dicke  Leberzellenschläuche  mit  engem  centralem  Lumen,  den  End- 
ästen der  Gallengänge.  Jede  Leberzelle  stösst  aussen  an  eine  oder  mehrere 
Blutcapillaren,  innen  an  die  Gallencapillaren.  Nirgendwo  berühren  sich  Blut- 
und  Gallencapillaren,  sondern  sind  immer  durch  eingeschobene  Leberzellen 
von  einander  getrennt.  Dabei  zeigt  sich  aber  bei  niederen  und  höheren 
Thieren  ein  verschiedenes  Verhalten.  Bei  ersteren  wird  das  Lumen  der  ein- 
zelnen Tubuli,  wie  Querschnitte  lehren,  von  mehreren  Leberzellen  (5 — 6) 
begrenzt,  bei  letzteren  (Mensch)  nur  von  zweien.  Dabei  liegen  die  Gallen- 
capillaren vorwiegend  an  den  Flächen,  die  Blutcapillaren  an  den  Kanten 
der  Zellen.  Die  Gallencapillaren  bilden  nur  scheinbar  ein  maschiges  Netz- 
werk; in  Wirklichkeit  bestehen  nur  ausnahmsweise  Anastomosen,  die  Haupt- 
äste verlaufen  vielmehr  radiär  in  den  Läppchen  und  verästeln  sich  vor- 
wiegend in  dieser  Richtung.  An  ihnen  sitzen  kurze,  blind  endende  Reiserchen, 
die  in  das  Zellprotoplasma  oft  mit  knopfförmiger  Verdickung  eindringen. 
Letztere  entspricht  also  einer  Secretvacuole  der  Zelle,  die  sich  mit  den 
Gallencapillaren  in  Verbindung  gesetzt  hat  (v.  Kupffer,  Retzius).  Die  bei- 
gegebene Fig.  132  zeigt  somit  bei  xx  nicht  das  der  jetzigen  Anschauung 
entsprechende  richtige  Verhalten. 

Die  Lymphbahnen  der  Leber  begleiten  die  Pfortader,  deren  inter- 
lobuläre Aeste  sie  netzartig  umspinnen,  um  dann,  in  die  Leberläppchen  ein- 
dringend, die  Capillaren  als  perivasculäre  Lymphräume  zu  umhüllen,  und 
als  in  die  Wandungen  der  Lebervenen  eingelassene  Lymphgefässe  das  Organ 
wieder  zu  verlassen  (Mac  Gillavry,  Fleischl,  A.  Budge).  Die  aus  dem 
Plexus  coeliacus  und  Vagus  stammenden  Lebernerven  bilden  Geflechte 
om  die  Gefässe,  namentlich  die  Capillaren  und  werden  fein  zugespitzt  zwischen 
den  Epithelzellen  der  Gallengänge. 

Literatur.  Aasser  den  verHchiedenen  histologischen  Uandbiichern,  namentlich  Heiden- 
BA»,  Handb.  d.  Physiol.  Heransgeg.  v.  Hermann.  V,  1.  Thl.  und  Landois,  Lehrb.  d.  Physiol. 
des  Menachen,  dem  auch  die  (schemutische)  Figur  entlehnt  ist ;  ferner  K.  Kbause,  Arch.  f. 
mikroskop.  Anat.  1893,  XLII.  Rabl-Rückhard 

Leber  (Chirurgie).  Erst  die  neueste  Zeit  hat  gelehrt,  dass  die 
Leber  chirurgischen  Eingriffen  ebenso  zugänglich  ist  wie  andere  Organe  des 
Bauches.  Chirurgisches  Eingreifen  kann  bei  folgenden  Affectionen  noth- 
wendig  werden: 

L  Leberabscess, 
IL  Leberechinokokken, 

IIL  LebergeschwGlste,  Schnürleber,  Wanderleber, 
IV.  Verletzungen  der  Leber. 
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I.  Der  Leberabscess  kommt  in  den  Tropen  am  häufigsten  vor,  seltener 
in  den  gemässig^ten  Klimaten.  Der  tropische  Leberabscess  entsteht  in  einer 
grossen  Zahl  von  Fällen  infolge  der  Dysenterie.  Die  Amdben,  welche  bei 
letzterer  Krankheit  im  Darm  vorkommen,  sind  im  Abscesseiter  der  Leber 
gefunden  worden.  Auch  die  tropische  Leberentzündung  kann  zur  Abscess- 
bildung  führen  (Sachs*),  Pel')  U.A.).  Als  Gelegenheitsursachen  sind  Alko- 
holismus und  Indigestion  anzusehen. 

Nach  Zancarol^^)  sind  alle  Leberabscesse  mikrobischen  Ursprunges. 
Die  Eingangspforte  der  Mikroben  ist  der  Darmcanal.  Die  Mikroorganismen 
können  im  Laufe  der  Zeit  sich  derart  vermindern,  beziehungsweise  absterben, 
dass  der  Abscessinhalt  steril  erscheint.  Die  Entstehung  der  Abscesse  erfolgt 
aus  kleinen  zerstreuten  Herden.  Diese  können  zu  einem  einzigen  Abscesse 
verschmelzen  oder  —  wenn  sie  sehr  zahlreich  und  räumlich  weit  getrennt 
sind  —  mehrfache  Abscesse  bilden.  Zancarol'<^)  fand  unter  211  secirten  Fällen 
bei  84  :=  37,87o  multiple  Abscesse.  Da  von  den  einfachen  Abscessen  seiner 
Beobachtung  (im  Ganzen  562  Fälle!)  viele  mittels  Operation  geheilt  wurden, 
ist  das  Verhältniss  der  einfachen  zu  den  multiplen  Leberabscessen  wohl 
nicht  ganz  so  ungünstig.  Jimenez  ^)  fand  unter  297  Fällen  tropischer  Leber- 
abscesse in  Mexico  nur  in  6^/o  multiple  Herde. 

Im  gemässigten  Klima  ist  der  Leberabscess  seltener,  indessen  wird  der- 
selbe, seitdem  darauf  mehr  geachtet  wird,  doch  häufiger  als  früher  gefunden. 
Es  wird  hierbei  von  den  metastatischen  Lebervereiterungen  infolge  von 
Pyämie  abgesehen,  weil  in  diesen  Fällen  eine  chirurgische  Behandlung  nur 
ganz  ausnahmsweise  möglich  ist.  Die  Ursachen  der  nichtpyämischen  ein- 
heimischen Leberabscesse  sind:  entzündliche  Darmkrankheiten  (Ruhr, 
Typhus,  Appendicitis) ,  Entzündungen  der  Gallenblase  und  Gallen- 
gänge  (meist  als  Folge  von  Cholelithiasis  und  Traumen)  der  Leber- 
gegend. Ferner  können  Echinokokkencysten  vereitern  und  zu  umfangreicher 
Zerstörung  der  Leber  führen. 

Der  tropische  Leberabscess  ist  bei  Männern  häufiger  als  bei  Frauen 
(Sachs*)  107:  6).  Der  rechte  Leberlappen  wird  vorwiegend  befallen,  nach 
Zancarol  ^^)   115mal  gegen  30  Abscesse  im  linken  Leberlappen. 

Die  charakteristischen  Symptome  sind: 

Die  Vergrösserung  der  Leber,  besonders  nach  oben  hin,  bei  aufge- 
hobener Verschiebung  der  Lungenlebergrenze  beim  Athmen  (Pel*). 

Die  Vorwölbung  des  rechten  Hypochondriums. 

Schwer  leidendes  Aussehen  der  Patienten,  grosse  Abgeschlagenheit 
und  Schwäche. 

Hektisches  Fieber  mit  Frösten,  Schmerzen  in  der  Lebergegend  und 
in  der  rechten  Schulter. 

Druckempfindlichkeit   in  der  Lebergegend. 

Nicht  constant  ist  der  Icterus,  der  vorkommen  kann,  besonders  bei 
Leberabscess  infolge  von  Gallensteinen,  oder  wenn  die  Eiterhöhle  grössere 
Gallengänge  zusammendruckt,  aber  in  einer  grossen  Reihe  von  Fällen  fehlt 
Pel  sah  ihn  unter  25  Fällen   keinmal,  auch  Sachs  vermisste  ihn  meistens. 

Bei  oberHächlich  gelegenen  Eiterherden  fühlt  man  zuweilen  peri- 
hepatisches Reiben. 

Aus  diesen  Symptomen  in  Verbindung  mit  der  Anamnese  lässt  sich 
die  Diagnose  mit  Wahrscheinlichkeit  stellen. 

Abscesse,  welche  sich  unterhalb  des  rechten  Rippenbogens  vorwölben 
und  so  oberflächlich  liegen,  dass  deutliches  Fluctuationsgefühl  wahrgenommen 
werden  kann,  sind  leicht  zu  erkennen.  Bei  tiefgelegenen  giebt  nur  die 
Probepunction  Sicherheit.  Dieselbe  muss  unter  allen  Cautelen  vorge- 
nommen werden  und  bietet  dann  wenig  Gefahr.  Nur  bei  oberflächlichen 
Abscessen  könnte  Eindringen  von  Eiter  in  die  Bauchhöhle  befürchtet  werden, 
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in  diesen  Fällen  ist  sie  eben  weniger  nöthig.  Die  Verwundung  der  Leber 
ist  bei  reinlichem  Vorgehen  nicht  schädlich;  auch  mehrfache  Functionen 
beim  Suchen  nach  dem  Eiterherde  werden  ohne  Nachtheil  ertragen. 

Diagnostische  Irrthümer  können  entstehen  durch  subphrenische, 
zwischen  Leber  und  Zwerchfellkuppe  gelegene  Eiterherde,  sowie  durch  basale, 
abgesackte  Empyeme.  Einigen  Anhalt  kann  die  Tiefe  der  durchstochenen 
Schichten  geben,  bis  die  Nadel  den  Eiterherd  erreicht.  Seröse  Ergüsse  in 
der  Pleurahöhle  können  gleichzeitig  bestehen  und  sind  durch  die  physika- 
lischen Erscheinungen,  sowie  durch  Probepunction  zu  unterscheiden,  lieber 
einen  wichtigen  Punkt  giebt  die  Probepunction  in  der  Regel  keinen  Auf- 
sehluss:  darüber,  ob  mehrere  Abscesse  vorhanden  sind. 

Die  Prognose  der  einfachen  Leberabscesse  (die  pyämischen  ausge- 
schlossen), sowohl  der  tropischen  wie  der  im  gemässigten  Klima  ist  bei 
operativer  Behandlung  nicht  ungünstig;  die  der  mehrfachen  ist  dagegen  in 
der  Regel  schlecht. 

Der  Verlauf  des  Leberabscesses  ist,  wenn  er  nicht  chirurgisch  be- 
handelt wird,  meist  ein  ungünstiger.  (Nach  Jimenez^)  genasen  von  297  Fällen 
nur  18^0*)  I^ie  Patienten  erliegen  der  fortschreitenden  Kachexie,  oder  es 
kommt  zum  Durchbruch  in  benachbarte  Organe.  Nach  Entleerung  des  Eiters 
durch  Lunge  oder  Darm  ist  Heilung  beobachtet  worden.  Nach  einer  Zu- 
sammenstellung von  Schmidt^*)  (aus  verschiedenen  Autoren)  kamen  auf 
Perforation:  in  Pleurasack  und  Lunge  117  Fälle,  in  Magen,  Darm  und 
Gallenwege  41  Fälle,  in  die  Bauchhöhle  39  Fälle,  durch  die  Brust-  und 
Bauchwand  27  Fälle,  in  die  Nieren  3  Fälle,  in  den  Herzbeutel  1  Fall  und 
in  die  Vena  hepatica  3  Fälle. 

Zancarol^'^)  giebt  nach  seiner  persönlichen  Erfahrung  an,  dass  unter 
157  Kranken  mit  Leberabscessen,  die  er  operirte,  14  in  die  Pleura,  9  in  die 
Lunge,  8  in  die  Peritonealhöhle,  4  in  den  Magen-Darmcanal  und  1  in  das 
Perikard  perforirt  waren. 

Während  der  Durchbruch  in  die  Pleurahöhle  oder  die  Lungen  nicht 
absolut  ungünstig  ist,  starben  die  8  Patienten,  bei  denen  der  Abscess  in 
die  Bauchhöhle  durchgebrochen  war,  sämmtlioh;  ebenso  der  Kranke  mit 
Durchbruch  in's  Perikard.  Es  spricht  diese  Erfahrung  sehr  gegen  die  von 
Einzelnen  als  Regel  hingestellte  Unschädlichkeit  des  Eiters  der  tropischen 
Leberabscesse.  —  Die  Communication  der  Abscesshöhle  mit  dem  Magen- 
Darmcanal  ist  ebenfalls  von  übler  Bedeutung. 

Die  bakteriologische  Untersuchung  des  Abscesseiters  hat  in  einer 
Anzahl  von  Fällen  die  Anwesenheit  von  Mikroorganismen  erwiesen,  während 
in  anderen  der  Eiter  steril  war.  Kartulis  ^^)  fand  in  idiopathischen  Leber- 
abscessen (11  Fälle)  4mal  den  Staphylococcus  aureus,  Imal  den  St.  albus, 
4mal  blieben  die  Culturen  steril.  Beim  dysenterischen  Leberabscess  fand 
Kartulis  (22  Fälle)  Amöben,  welche  auch  in  den  Geweben  der  dysenterischen 
Geschwüre  vorhanden  waren ;  dasselbe  constatirten  Nasse  ^%  Curnow  ^^)  u.  A. 
Kruse  und  Pasquale  '^)  untersuchten  14  von  Zancarol's  Fällen,  nur  in  einem 
war  der  Eiter  steril,  6  enthielten  Amöben,  7  anderweite  Mikroorganismen. 
Peyrot  ^*)  giebt  an,  dass  die  Majorität  der  tropischen  Leberabscesse  sterilen 
Eiter  enthalte  —  dass  jedoch  in  einzelnen  Fällen  auch  infectiöser  Eiter  vorkäme. 

Die  einheimischen  Leberabscesse  enthalten  in  der  Regel  infectiöse 
Mikroben  —  Eiterkokken  und  Bacter.  coli  (A.  Fraenkel  21)  und  Verf.).  Sehr 
selten  kommen  tuberkulöse  Leberabscesse  vor  (Robson*^). 

Bei  der  ungünstigen  Prognose  des  spontanen  Verlaufes  der  Leber- 
abscesse ist  die  künstliche  Eröffnung  in  allen  Fällen  auszuführen, 
sobald  die  Diagnose  sich  stellen  lässt. 

Diese  Operation  scheint  bei  den  Völkerschaften  der  tropischen  Ge- 
genden lange  bekannt  zu  sein,  wie  Sachs ^)    von  den  Sudannegem  erzählt. 
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Der  Aufschwung  der  Abdominalchirurgie  infolge  der  antiseptischen  Aera 
hat  auch  unter  den  europäischen  Aerzten  die  operative  Behandlang  der 
Leberabscesse  sehr  gefördert. 

Vor  der  Operation  muss  der  Sitz  der  Eiterung  durch  Palpation, 
Percussion,  Aufsuchen  von  Schmerzdruckpunkten  und  schliesslich  durch  die 
capilläre  Probepunction  festgestellt  werden.  Man  hat  vorgeschlagen,  mit  der 
diagnostischen  Punction  gleich  die  Behandlung  zu  verbinden,  derart, 
dass  mittels  des  Aspirationsapparates  der  Eiter  abgesaugt  wurde  —  in- 
dessen ist  diese  Methode  nicht  genügend  (Langenbuch  ^^). 

Die  beiden  Hauptmethoden,  welche  letzt  in  Frage  kommen,  sind  1.  die 
Punction  mit  starkem  Troicart  und  Liegenlassen  der  CanQIe,  respecUve 
Einschieben  eines  Drainrohres  durch  die  Canüle;  2.  die  breite  Incision 
des  Eiterherdes. 

1.  Die  erstere  Methode:  Punctionsdrainage  war  in  der  vorantisep- 
tischen  Zeit  die  Hauptmethode  (Jimenbz  >) ,  Sachs  *).  Dieselbe  ist  einfach 
und  schnell  auszuführen,  daher  auch  bei  geschwächten  Kranken,  denen  man 
eine  Narkose  und  längere  Operation  nicht  zumuthen  mag,  anwendbar.  Sachs') 
hatte  in  21  Fällen  8  Heilerfolge,  unter  den  13  Todesfällen  ist  4mal  Per- 
forationsperitonitis  die  Todesursache.  Zancarol  ^^j  operirte  120  Kranke  mit 
dem  Troicart  (19  mit  wiederholter  Aspiration,  101  mit  dickem  Troicart). 
91  von  diesen  wurden  bis  zu  Ende  beobachtet:  es  starben  73,  und  zwar 
fand  sich  17mal  Eröffnung  der  Pleurahöhle,  6mal  der  Bauchhöhle.  Dabei 
waren  72^0  einfache  Abscesse.  Diese  ungunstigen  Resultate  bewogen  Zan- 
CAROL,  zu  der  Methode  der  schichtweisen  Incision  überzugehen.  In  neuerer 
Zeit  haben  Renvers  ®),  Israel  ,  Helm  ?)  u.  A.  Heilungen  mit  dieser  Methode 
erzielt.  —  Den  angedeuteten  Vortheilen  stehen  verschiedene  Nachtheile 
gegenüber.  Als  solche  sind  anzufügen:  Die  Canüle,  beziehungsweise  das 
Drainrohr  gewährt  keinen  freien  Abfluss,  kann  sich  leicht  verstopfen,  so 
dass  Eiter  nebenher  austritt  (Peritonitis  oder  Phlegmone  erzeugend).  Der 
Eiter  kann  sich  bei  ungenügendem  Abfluss  zersetzen.  Die  CanQIe  kann 
herausgleiten  aus  der  Abscesshöhle.  Solche  Zwischenfälle  sind  angeführt 
von  Garr£i*'),  in  der  Zusammenstellung  von  Caravias^^j;  auch  Verfasser 
beobachtete  Aehnliches.  Mehrfach  musste  nachträglich  noch  die  breite  In- 
cision gemacht  werden.  Die  Methode  ist  daher  jetzt  nur  als  Nothbehelf  für 
gewisse  Fälle  anzuwenden. 

2.  Die  Hauptmethode  ist  die  der  breiten  Incision,  welche  in 
verschiedene  Unterarten  zerfällt,  [e  nachdem  schichtweise  incidirt  wird  oder 
direct  in  einem  Zuge  Bedeckungen  und  Leber  gespalten  werden  (Littlb*^). 
Bei  dem  ersteren  Vorgehen  wird  die  den  Leberabscess  deckende  äussere 
Körperwand  schichtweise  durchtrennt  bis  auf  die  Leber.  Finden  sich  Adhä- 
sionen zwischen  dem  parietalen  und  visceralen  Bauchfellblatt,  so  kann  die 
Incision  des  Abscesses  ohne  Schwierigkeit  erfolgen.  Fehlen  die  Verwach- 
sungen, so  kann  man  zweizeitig  verfahren  und  die  Bildung  von  Adh&sionen 
durch  Tamponade  abwarten.  Da  ein  6 — 8tägiges  Hinausschieben  der  Abacess- 
eröffnung  nicht  ohne  Bedenken  ist,  so  wird  neuerdings  meist  einseitig  ver- 
fahren. Die  Einen  suchen  durch  Nähte  den  serösen  Ueberzug  der  Leber 
mit  dem  Bauchfell  der  Wundumgebung  zu  vernähen.  Gelingt  dies,  so  ist 
das  Verfahren  das  sicherste.  Oft  aber  reissen  die  Nähte  in  der  mürben 
Leberkapsel  aus,  dann  muss  man  davon  Abstand  nehmen  und  sich  ent- 
weder durch  Andrängen  der  Wundränder  gegen  die  Leber  oder  durch  Ein- 
stopfen von  Jodoformgaze  zwischen  Leberoberfläche  und  Wundrand  gegen 
das  Einfliessen  des  Eiters  in  die  Bauchhöhle  sichern.  Die  Incision  des  den 
Abscess  deckenden  Lebergewebes  kann  mit  dem  Messer  geschehen,  zweck- 
mässig unter  Leitung  der  steckengelassenen  Hohlnadel  oder  mit  dem  Thermo- 
cauter.  Das  durchschnittene  Lebergewebe  blutet  zunächst  profus.  Die  Blutong 
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lässt  sich  aber  meist  durch  Compression  gut  beherrschen.  Israel  erlebte 
einmal  eine  sehr  gefährliche  Luftaspiration  durch  eine  angeschnittene 
Lebervene.  Der  Abscess  wird  dann  ausgespült,  drainirt,  mit  Jodoformgaze 
tamponirt  —  Einige  Besonderheiten  bietet  die  Freilegung  der  Leberkuppe. 
Es  werden  dann  ein  oder  zwei  Rippen  resecirt,  die  Pleura  incidirt  entweder 
nach  Anlegung  abschliessender  Nähte  oder  unter  Compression  mit  Gaze- 
bäuschchen, um  Eindringen  des  Eiters  in  die  Pleura  zu  verhindern.  Zuweilen 
sind  die  beiden  Pleurablätter  verklebt.  Es  folgt  dann  die  Spaltung  des 
Zwerchfelles,  worauf  die  Leberkuppe  frei  liegt  und  incidirt  werden  kann 
(Israel,  1879). 

Etwas  abweichend  ist  die  Methode  von  Zancarol  s^),  die  derselbe  auf 
Grund  sehr  grosser  Erfahrung  dringend  empfiehlt.  Derselbe  legt  die  Wunde 
ausschliesslich  mit  dem  Thermocauter  an  und  durchtrennt  mit  diesem 
auch  das  Lebergewebe,  ohne  sich  um  Adhäsionen  zu  kümmern,  nur  unter 
Andrücken  der  Wundränder.  Dies  Verfahren  lieferte  ihm  erheblich  bessere 
Resultate  (50%  Mortalität)  als  die  Troicartmethode  (80Vo)  und  als  die 
Operationen  mit  dem  Messer  (71%). 

Dem  Vorgehen  der  schichtweisen  Incision  steht  die  Methode  von  Stro- 
iiEYER  Littlb  gegenüber,  welcher  1880  beim  tropischen  Leberabscess  empfahl, 
nach  Feststellung  des  Sitzes  durch  Probepunction  an  der  Hohlnadel  ent- 
lang ein  Messer  durch  Bauchwand  und  Lebergewebe  bis  in  den  Abscess 
einzustechen  und  im  Herausziehen  die  Wunde  zu  erweitern.  Es  folgt  dann 
die  Ausspülung  des  Eiterherdes  und  Drainage  der  Wunde.  Auch  dies,  uns 
etwas  tollkühn  erscheinende  Verfahren  hat  seine  Anhänger  gefunden  und 
ist  öfter  mit  Glück  ausgeübt  worden  (so  in  Frankreich  von  Marboux,  Ro- 
chard, Bertherand  —  Letzterer  zählt  allerdings  unter  12  Operirten  8  Todes- 
fälle und  nur  4  Genesungen). 

Zu  empfehlen  ist  es  jedoch  nicht,  da  das  rapide  Vorgehen  keinerlei 
Vortheile  vor  der  methodischen  Trennung  der  den  Abscess  deckenden 
Schichten  der  Körperwand,  respective  der  Leber,  bietet,  wohl  aber  grosse 
Nachtheile  haben  kann  (starke  Blutung,  Infection  der  Bauchhöhle,  Vorfall 
von  Bingeweiden). 

Als  Hauptmethoden  zur  Eröffnung  der  Leberabscesse  sind  anzu- 
sehen: 1.  die  breite  schichtweise  Spaltung;  2.  die  Punctionsdrai- 
nage  mit  dickem  Troicart.  Letztere  Methode  ist  für  solche  Fälle  geeignet, 
wo  gn^osse  Schwäche  oder  die  äusseren  Verhältnisse  (Landpraxis,  Helm)  ein 
eingn^eifenderes  Verfahren  nicht  gestatten.  Die  Entleerung  und  der  dauernde 
Abfluss  ist  weniger  sicher  als  bei  der  breiten  Eröffnung. 

Die  Ausheilung  der  Abscesshöhle  ^erfolgt  nach  Entleerung  des  Eiters 
und  Sicherung  des  Abflusses  auf  dem  Wege  der  Granulation.  Die  Heilungs- 
aussichten  sind  günstige,  falls  nicht  die  Kräfte  des  Kranken  bereits  zu  sehr 
erschöpft  waren,  oder  bereits  schwere  Complicationen  bestanden.  Die 
ungünstigste  der  letzteren,  das  Vorhandensein  noch  weiterer  Eiterherde 
in  der  Leber,  ist  leider  vor  der  Operation  nicht  mit  Sicherheit  zu  erkennen. 
Nach  derselben  kündigen  sich  multiple  Abscesse  dadurch  an,  dass  trotz 
Entleerung  des  operirten  Eiterherdes  die  Krankheitserscheinungen,  beson- 
ders Fieber  und  Kräfteverfall,  fortschreiten.  Nur  in  sehr  seltenen  Fällen 
dürfte  es  gelingen,  durch  Auffinden  und  Eröffnen  der  weiteren  Herde  die 
Krankheit  zum  Stillstand  zu  bringen.  In  der  Regel  tritt  beim  Vorhanden- 
sein mehrfacher  Abscesse  der  Tod  ein.  Verfasser  hatte  bei  8  Fällen  ein- 
heimischer Leberabscesse  5  Heilungen. 

Dass  Patienten,  welche  einmal  vom  Leberabscess  geheilt  wurden,  noch 
wiederholt  davon  befallen  wurden,  ist  einige  Male  beobachtet ;  so  von  Sachs 
und  von  Edbbohl,  der  4mal  hintereinander  im  Laufe  mehrerer  Jahre  einen 
ond  denselben  Patienten  an  Leberabscess  operirte. 
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IL  Die  Echinokokken  Cysten  der  Leber  geben  eine  häufige  Indi- 
cation  zu  chirurgischem  Eingreifen.  Für  die  Diagnose  derselben  sind  folgende 
Thatsachen  von  Wichtigkeit: 

Einmal:  Die  Anamnese,  besonders  ob  Patient  in  Gegenden  gelebt 
hat,  wo  die  Echinokokkenkrankheit  häufig   ist. 

Femer:  Das  allmälige  Entstehen  einer  runden  fluctuirenden  Ge- 
schwulst in  der  Lebergegend  mit  glatter  Oberfläche,  welche  wesentlich  durch 
ihre  Grösse  und  Druck  auf  Nachbarorgane  Beschwerden  macht,  jedoch  selbst 
nicht  schmerzhaft  ist,  und  welche  kein  Fieber  oder  entzündliche  Erschei- 
nungen hervorruft.  Das  vielgenannte  Hydatidenschwirren  Piorry's  ist 
ein  seltenes  und  nicht  sicheres  Symptom.  Hat  sich  die  Geschwulstblase 
nach  abwärts  in  den  Bauchraum  entwickelt,  so  dass  sie  der  Betastung  und 
den  anderen  physikalischen  Untersuchungsmethoden  zugänglich  ist,  dann 
kann  man  aus  den  geschilderten  Symptomen  die  Diagnose  auf  Echinococcus 
ziemlich  sicherstellen. 

Entscheidend  für  die  Diagnose  ist  die  Probepunction  mit  der  Hohl- 
nadel; wird  mittels  derselben  eine  wasserklare,  eiweissfreie  Flüssigkeit 
entleert,  in  welcher  mit  dem  Mikroskop  die  charakteristischen  Haken  oder 
Partikel  der  geschichteten  Echinokokkenmembran  gefunden  werden,  so  ist 
die  Diagnose  sichergestellt.  Es  haften  der  diagnostischen  Probepunction 
jedoch  erhebliche  Nachtheile  an:  Die  Flüssigkeit  steht  in  dem  Sacke  unter 
hohem  Drucke,  die  Wand  ist  oft  dünn,  nicht  contractu;  es  kann  also 
leicht  ein  Nachsickern  von  Flüssigkeit  in  die  Bauchhöhle  stattfinden,  wo- 
durch Dissemination  von  Echinokokkenkeimen  in  der  Bauchhöhle  und  inten- 
sive Reizung  des  Bauchfelles  hervorgerufen  wird,  ganz  besonders,  wenn 
Eiterung  in  dem  Echinokokkensacke  bestand.  Verfasser  sah  in  einem  der- 
artigen Falle  nach  der  von  anderer  Seite  vorgenommen  Punction  eine  Strepto- 
kokkenperitonitis entstehen.  Diese  Bedenken  lassen  es  rathsam  erscheinen, 
die  Anwendung  der  diagnostischen  Probepunction  einzuschränken ;  dieselbe 
thunlichst  nur  nach  Oeffnung  der  Bauchhöhle  vorzunehmen. 

Schwerer  zu  erkennen  sind  die  Hydatidencysten  der  Leberkuppe. 
Dieselben  drängen  die  Lunge  nach  oben  und  ergeben  eine  charakteristische, 
kuppeiförmige  Vorwölbung  der  Leberdämpfung  nach  oben.  Dieser  Befund 
bei  langsamer,  fieber-  und  entzündungsloser  Entstehung  ohne  erhebliche 
Beschwerden  deutet  auf  Echinokokkencyste  hin.  Die  Probepunction  ist  hierbei 
nicht  ganz  zu  entbehren. 

Der  Verlauf  der  Echinokokkencyste  ist  verschieden.  Dieselbe 
kann  sehr  beträchtliche  Grösse  erreichen  und  dann  erhebliche  Störungen 
veranlassen.  Sie  kann  spontan  oder  infolge  von  Traumen  platzen,  in  die 
Bauchhöhle,  Pleurahöhle,  Lungen,  Darm. 

Nicht  selten  ist  die  Vereiterung,  welche  symptomlos  entstehen  kann, 
so  dass  sie  erst  bei  der  Operation  gefunden  wird.  In  seltenen  Fällen  hat 
die  Vereiterung  zur  Verkreidung  und  Abkapselung  geführt  (Puppe). 

Nicht  ganz  selten  sind  zwei  oder  mehrere  Echinokokkencysten  in  der 
Leber.  Ebenso  können  neben  Lebercysten  noch  an  anderen  Stellen  der  Bauch- 
höhle Cysten  vorhanden  sein. 

Die  Operation  ist  bei  der  Echinokokkencyste  der  Leber  indicirt, 
sobald  die  Diagnose  gestellt  ist.  Die  älteren  Methoden  der  Punction, 
Doppelpunction  (nach  Simon),  der  Aetzmethode  nach  Rbcamibr  sind 
jetzt  vollkommen  verlassen.  Die  Hauptmethode  ist  jetzt  die  der  Freiiegung 
der  Cystenwand  und  Entleerung  der  Cyste,  zu  welchem  Zwecke  ver- 
schiedene Verfahren  empfohlen  sind.  In  neuester  Zeit  ist  man  noch  weiter 
gegangen  und  bat  die  Enucleation  der  Cyste,  eventuell  unter  Resection 
von  Lebergewebe,  vorgeschlagen  und  ausgeführt. 
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Die  von  Volkmann  erfundene  zweizeitige  Schnittmethode  besteht 
darin,  dass  auf  der  Höhe  der  Geschwulst  die  Bauchdecken  bis  auf  die  Cyste 
getrennt  werden  und  dann  durch  Ausstopfen  dieses  Schnittes  mit  Jodoformgaze 
die  Bildung  von  Adhäsionen  angestrebt  wird.  Die  Eröffnung  der  Cyste  erfolgt 
am  10.  Tage  nach  der  ersten  Operation,  wobei  besondere  Vorsicht  ange- 
wendet werden  muss,  um  die  Verklebungen  nicht  einzureissen  (Einlegen  von 
Fadenschlingen,  Anlegen  von  Hilfsnähten).  Diese  Methode  wird  von  Volk- 
mann >),  Krause  ^),  Madelung  >>),  Langenbuch  ^)  warm  empfohlen  als  die 
sicherste,  ihre  Resultate  sind  unstreitig  gute. 

Bei  der  einzeitigen  Methode  wird  die  Cyste  in  gleicher  Weise 
freigelegt  und  alsdann  entweder  vor  der  Eröffnung  durch  einen  Kranz 
von  Nähten  am  Peritonaeum  parietale  befestigt  (Sänger  9;,  oder  die  Er- 
öffnung wird  zuerst  vorgenommen  unter  Andrücken  der  Wundränder  an 
die  Cystenwand  und  nachträglich  eingenäht  (Lindemann  ^). 

Auch  mittels  der  einzeitigen  Methode  sind  gute  Resultate  erzielt.  Sie 
ist  vorzuziehen,  wenn  die  Eröffnung  eilt,  also  bei  sehr  grossen  Cysten  mit 
lebhaften  Druckbeschwerden  oder  bei  bestehender  Vereiterung.  Ferner  ge- 
stattet sie  in  gewissen  Fällen  (Lindemann's^)  Verfahren)  ein  Vorziehen  der 
Sackwand  und  partielle  Resection  derselben,  wodurch  die  Heilung  be- 
schleunigt wird.  Beim  Vorhandensein  von  zwei  getrennten  Cysten  kann  man 
beim  einzeitigen  Vorgehen  beide  in  Angriff  nehmen.  Endlich  kann  sie 
nothwendig  werden,  w^nn  die  Cyste  derart  gelegen  ist,  dass  ein  Contact 
mit  der  äusseren  Wunde  sich  nicht  sicher  herstellen  lässt 

Die  zweizeitige  und  die  einzeitige  Methode  bestehen  nebeneinander, 
ohne  dass  man  einer  den  absoluten  Vorrang  geben  kann.  Verf.  operirte 
stets  einzeitig  und  sah  nie  Nachtheile  davon.  Von  10  Fällen  genasen  8, 
die  2  Todesfälle  (Blutung;  Lebereiterung),  beide  bei  vereiterten  Echinokokken- 
cysten,  fallen  der  Methode  nicht  zur  Last. 

Besoodere  Schwierigkeiten  erwachsen  der  Operation  dann,  wenn  sich 
der  Cystensack  in  den  oberen  Leberkuppe  gegen  die  Zwerchfellausbuchtung 
hin  entwickelt  —  subphrenischer  Echinococcus.  —  Landau  ^^j  hat  für 
derartige  Fälle  vorgeschlagen,  die  Leber  von  der  Bauchwunde  aus  nach 
unten  zu  drängen  und  so  den  Cystensack  zugänglich  zu  machen,  v.  Volk- 
mann >)  und  Israel^)  haben  fast  gleichzeitig  (1879)  die  perpleurale  Methode 
ausgeführt.  Nach  Resection  eines  Rippenstückes  wird  durch  die  Pleura  hin- 
durch das  Zwerchfell  freigelegt,  durchtrennt  und  auf  diese  Weise  die  Leber- 
cyste  zugänglich  gemacht.  Die  Pleurablätter  sind  in  einzelnen  Fällen  ver- 
klebt; auch  wenn  dies  nicht  der  Fall  ist,  lässt  sich  die  Pleurahöhle  durch 
Zudrücken  mittels  Jodoformgazebäuschchen  gut  schützen.  Es  sind  mittels 
dieser  Methode,  die  auch  besonders  beim  subphrenischen  Abscess  häufig 
angewendet  wird,  günstige  Erfolge  erzielt  worden. 

Die  Ausheilung  der  nach  der  Entleerung  der  Blasen  bleibenden  grossen 
Höhle  erfolgt  durch  Granulation  und  Narbenschrumpfung,  ist  also  zumeist 
eine  ziemlich  langwierige.  Durch  die  antiseptische  Nachbehandlung  wird  einer 
Zersetzung  des  Secretes  vorgebeugt.  Als  störendes  Ereigniss  in  der  Nach- 
behandlung ist  besonders  profuser  Gallenausfluss  zu  erwähnen.  Nach 
Wbchsblmann^o)  ist  die  bindegewebige  Hülle  der  Mutterblase  von  Gallen- 
gängen, die  mit  den  Leberzellengängen  communiciren,  durchzogen.  Bei  der 
partiellen  Exfoliation  der  Bindegewebskapsel  werden  diese  eröffnet  und  lassen 
Galle  in  die  Wundhöhle  austreten.  In  der  Regel  ist  der  Gallenausfluss  nicht 
sehr  erheblich  und  sistirt  nach  einiger  Zeit.  In  einzelnen  Fällen  aber  kommt 
es  zu  einer  profusen  Absonderung  von  Galle  (400 — 500  Ccm. ;  ich  fand  in 
einem  Falle  700 — 1100  Grm.  in  24  Stunden),  welche  auf  den  Organismus 
ungünstig  einwirkt  Adstringirende  Einspritzungen  (Jodlösung,  Chlorzink  und 
Aehnliches)  oder  Ausstopfen  des  Sackes  oder  Zustöpseln  des  eingelegten 
Drainrohres  werden  empfohlen  (Wechselmann^o^,  Israel  b],  KOii\Qi^^V 
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Verf.  erlebte  zweimal  während  der  Heilung  recht  erhebliche  Nach- 
blutung aus  dem  granulirenden  Sacke.  In  beiden  Fällen  wurde  durch  Ein- 
streuen von  Salicyltannin  und  Tamponad  e  mit  Jodoformgaze  Heilung  erzielt. 
Einmal  trat  bei  peripleuraler  Operation  eines  subphrenischen,  vereiterten 
Echinococcus  nach  Entleerung  des  jauchigen  Inhaltes  Verblutung  aus  zwei 
arrodirten  grossen  Pfortaderästen  auf. 

Als  ein  wesentlicher  Nachtheil  aller  Einnähungsraethoden  ist  die  nach- 
trägliche   Entstehung  eines  Bauch bruches  zu  erwähnen. 

Um  die  lange  Eiterung,  die  Gallenfistel  etc.  zu  umgehen,  sind  neuer- 
dings Versuche  gemacht,  den  Echinococcussack  zu  enucleiren  oder  mit 
einem  Leberstiel  abzutragen.  Letzteres  Verfahren  befolgte  Bruns  ^)  bei 
einem  gestielten  Echinococcus  der  Leber.  Französische  Chirurgen,  Tbrrier  *-), 
RiCHELOT  *2j,  Reclus  u.  A.,  empfahlen,  von  der  Cystenwand  mehr  oder  weniger 
grosse  Partien  zu  reseciren,  um  so  die  grosse  Höhle  zu  verkleinem.  Pozzi  *^) 
hat  sogar  in  einem  Falle  die  Cystenwand  aus  der  Leber  mit  Erfolg  enucleirt. 
Desgl.  Beckhaus  -^)  u.  A. 

Verf.  hat  in  einem  Falle  durch  Vorziehen  und  stumpfes  Enucleiren 
des  grössten  Theiles  der  Cystenwand,  deren  Rest  eingenäht  wurde,  eine 
erhebliche  Beschleunigung  der  Heilung  gesehen.  Die  Methoden  der  par- 
tiellen oder  totalen  Abtragung  sind  jedoch  nur  in  einer  Auswahl  von 
Fällen  zu  machen,  der  Eingriff  ist  ein  grösserer  als  bei  dem  ein-,  resp. 
zweizeitigen  Schnittverfahren.  Billroth  ^^)  hat  neuerRings  in  5  Fällen  nach 
Entleerung  des  Cystensackes  mittels  Schnitt  und  nachfolgender  gründ- 
licher Reinigung  der  Cystenhöhle  Jodoformglycerin  in  dieser  eingegossen, 
sie  sodann  vernäht  und  versenkt.  Es  haften  der  Methode  die  Gefahren  der 
Jodoformintoxication    an,    grössere  Erfahrungen    über   dieselbe    fehlen  noch. 

Auch  die  einfache  Punction  mit  nachfolgender  Einspritzung  von  Su- 
blimatlösung 1  per  mille  ist  neuerdings  auf  Empfehlung  von  Sennbt,  Bac- 
CBLLi**)u.  A.  wieder  angewendet  Langenbüch^)  fuhrt  aus  der  Literatur 
IG  Fälle  an  mit  14  Heilungen,  1  Misserfolg,  1  Todesfall.  Weitere  Erfah- 
rungen bleiben  abzuwarten.  Die  Gefahren  des  Nachsickerns  in  die  Bauch- 
höhle, sowie  der  Sublimatintoxication  sind  vorläufig  nicht  ganz  zu  ver- 
neinen  (FfiLIZET  33J. 

Als  Hauptmethoden  bestehen  zur  Zeit  die  zweizeitige  oder  einzeitige 
Anlegung  der  Fistel  des  Cystenbalges,  eventuell  mit  partieller  Resection  der 
Sackwand. 

Hl.  Geschwülste  der  Leber  von  nicht  parasitärer  Natur  —  und  zwar 
sowohl  cystische  wie  feste  —  sind  erst  in  neuester  Zeit  operativ  behandelt 
worden.  Die  dabei  gemachten  Erfahrungen,  sowie  die  Untersuchungen  von 
Gluck ^)  und  Ponfick-)  haben  ergeben,  dass  Substanzverluste  der  Leber 
gut  ertragen  werden  und  dass  die  Verwundung  derselben  bei  geeignetem 
Verfahren  der  Ausheilung  sehr  wohl  fähig  ist. 

Schnürlappen  der  Leber  können  durch  Druck  auf  Magen  oder  Darm 
grosse  Beschwerden  machen.  Billroth  3\)  und  Tscherning  ^a)  fixirten  nach 
der  Laparotomie  den  Leberlappen  durch  Nähte  an  der  Bauchwand  —  mit 
gutem  Erfolge.  Verf.  führte  den  gleichen  Eingriff  aus,  jedoch  kehrten  die 
Beschwerden  wieder;  der  Fall  war  kein  klarer.  LAmiENBUCH^^)  unterbaod 
den  Leberlappen  an  der  dünnsten  Stelle  und  trennte  ihn  davor  ab.  Es 
erfolgte  eine  Nachblutung,  welche  Wiederöffnung  der  Bauchhohle  und 
Unterbindung  eines  Gefässes  erforderte,  dann  trat  Heilung  ein.  In  einem 
zweiten  Falle  wählte  Langenbuch  ^')  auch  die  Einnähung.  Ebenso  fixirte  er 
eine  Wanderleber  durch  Nähte  an  den  Rippenknorpeln,  desgl.  Richblot.^^) 
Cystadenome  der  Leber  sind  operirt  von  König*)  (North,  Lius*),  W. 
MrLLER*"),  Tärrillon^ö).  Verf.  heilte  eine  seröse  Lebercyste  durch  Einn&hung 
und  Drainage.    Ein  Cavernom  exstirpirte  v.  Eiselsberg. ^®)    Ein  fibröses 
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Angiom  Rosenthal.^'^  Die  Carcinome  der  Leber  sind  fast  stets  meta- 
statisch UDd  dann  maltipel,  solche  Fälle  sind  der  Operation  natürlich  nicht 
zaganglich.  Verf.  operirte  einen  anscheinend  ganz  isolirten  Carcinomknoten 
des  rechten  Leberrandes.  Die  Patientin  starb  an  Pneamonie  und  es  fand  sich 
ein  kleiner  primärer  Knoten  im  Pankreas,  sowie  auch  kleine  Metastasen 
in  der  Leber. 

Lücke  ^)  entfernte  einen  faustgrossen  Carcinomknoten  des  linken  Leber- 
lappens, die  Patientin  war  noch  2  Jahre  später  gesund. 

Carcinome  der  Gallenblase,  welche  auf  die  Leber  übergriffen,  sind 
von  HocHENEGG  ^)  (geh.)  und  Kt)STER  *')  (gest.)  excidirt  worden. 

Femer  giebt  es  eine  Form  von  tubulärem  Adenom,  welche  dem 
Carcinom  nahesteht,  in  der  Leber.  Einen  solchen  Tumor  entfernte  v.  Berg- 
mann") mit  Olück.  Aehnliche  Geschwülste  haben  Fr.  Schmidt'')  und  Tri- 
coifi  13)  operirt  und  geheilt. 

Sarkome  der  Leber  sind  von  J.  Israel  ^i)  und  v.  Bardeleben  ^'^  ex- 
stirpirt  worden.  Der  Kranke  des  ersteren  starb  bald  an  Metastasen,  der 
des  letzteren  war  nach  2  Jahren  noch  gesund. 

Endlich  sind  in  einigen  Fällen  Lebertumoren,  welche  nachträglich  als 
Syphilome  erkannt  wurden,  vor  der  Operation  aber  als  maligne  Tumoren 
imponirt  hatten,  von  der  Leber  abgetrennt  worden,  und  zwar  von  Till- 
manns ^)  und  Bastianelli  '«)  mit  Erfolg,  während  die  Patienten  von  Wagner  *J, 
Laubnstbin  *),  Tricomi  12)  Btarben.  Wo  die  Diagnose  vor  der  Operation  auf 
Syphilom  gestellt  werden  kann,  ist  selbstverständlich  ein  operativer  Eingriff 
nicht  gerechtfertigt,  es  treten  vielmehr  die  antisyphilitischen  Curen  in 
ihr  Recht. 

Der  Hauptpunkt  bei  den  Operationen  am  Leberparenchym  ist  die 
Beherrschung  der  Blutung.  Das  durchschnittene  Lebergewebe  blutet 
profus;  die  parenchymatöse  Blutung  ist  durch  Compression,  Umstecbung, 
Glühhitze  zu  stillen.  Gefährlicher  ist  die  Blutung  aus  grossen  Venen,  auch 
die  Gefahr  des  Lufteintrittes  ist  hier  zu  beachten.  Lässt  die  Geschwulst 
eine  Stielbildung  zu,  so  ist  durch  Massenligaturen  oder  elastische 
Umschnürung  die  Blutung  zu  beherrschen.  Nach  Abtragung  der  Geschwulst 
vor  der  Ligatur  werden  die  grossen  Gefässe  unterbunden  oder  umstochen. 
Die  übrige  Wunde  mit  der  Glühhitze  verschorft.  In  mehreren  Fällen  bereitete 
die  Brüchigkeit  des  Gewebes,  welches  beim  Nähen  ausriss,  grosse  Schwierig- 
keit. In  solchen  Fällen  wurde  mit  Erfolg  die  Tamponade  der  Wundfläche 
mittels  angedrückten,  zur  Bauchwunde  berausgeleiteten  Jodoformgazestreifens 
angewendet  (v.  Bergmann  ^^).  Einigemale  wurde  zweizeitig  operirt:  der  zu 
entfernende  Lebertheil  wurde  durch  Nähte  extraperitoneal  fixirt  und  dann 
mittels  elastischer  Ligatur  oder  mittels  des  Thermokauters  abgetrennt  (Lücke  '  j, 
Tricomi*'^),  Tillmanns '^).  Auch  bei  den  einzeitigen  Operationen  ist  die  extra- 
peritoneale Lagerung  der  Leberwundfläche,  beziehungsweise  des  Schnür- 
stückes (von  HocHBNEGG®)  zuorst  angewendet)  sehr  zu  empfehlen,  weil 
dadurch  der  Gefahr  der  Nachblutung  wie  des  Gallenausflusses  am  besten 
vorgebeugt  wird. 

Nach  einer  Zusammenstellung  von  KusNtizow  und  Penski  ^3)  sind  von 
21  Fällen  von  Leberresection  nur  4  gestorben. 

IV.  Auch  die  Verletzungen  der  Leber  sind  in  neuester  Zeit  der 
chirurgischen  Behandlung  mit  Erfolg  zugänglich  gemacht  worden. 

Die  ungünstigste  Prognose  haben  die  subcutanen  Zertrümme- 
rungen und  Zerreissungen  der  Drüse.  Dieselben  kommen  entweder  durch 
direct  einwirkende  Gewalt  —  Quetschung,  Ueberfahrung  —  zustande,  wobei 
die  das  Organ  deckenden  Rippen  brechen  können,  zuweilen  aber  auch  (bei 
Jugendlichen  Individuen)  nur  eingebogen  werden  ohne  Bruch  —  oder  sie  ent- 
stehen infolge  von  Sturz  durch  Zerreissung  des  Organes.  Ausgedehnte  Zer- 
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trfimmerangen  oder  tiefg^ehende  Risse  führen  in  der  Reg^el  den  Tod  herbei 
durch  innere  Verblutung^  und  Collaps.  Die  Mortalit&t  dieser  Verletzungen 
beträgt  nach  Edlbr>)  85,7^/o.  Von  9  aufeinanderfolgenden  Leberrupturen, 
die  in  Ouy's  Hospital  (Bryant^^)  zur  Beobachtung  kamen,  starben  sechs 
schnell,  drei  überlebten  die  Verletzung  um  3,  7  und  9  Tage.  Ausser  den 
unmittelbaren  Folgen  droht  noch  das  Eindringen  von  Leberzellen  in 
die  Oefässbahn  und  Entstehen  von  Embolie  (Hbss  »),  daselbst  die  Literatur 
darüber).  Bei  den  nicht  in  kurzer  Zeit  sterbenden  entsteht  infolge  des  Er- 
gusses von  Galle  und  Blut  in  die  Bauchhöhle  eine  Peritonitis,  welche,  faUs 
die  Galle  gesund,  ohne  Bakterien  war,  einen  chronischen  Charakter  annimmt 
Durch  Function  (s.  bei  Thiersgh^)  6  Fälle,  von  denen  3  heilten;  femer 
Roux  >^)  kann  dieser  Erguss  zur  Heilung  gebracht  werden.  In  anderen  Fällen 

ist  secundär  die  Laparotomie  gemacht  worden  (Zoledziowskt  ^^X  Sonnen- 
BURG  8).  Auch  primär  ist  bald  nach  der  Verletzung  der  Bauchschnitt  ge- 
macht, und  die  Risswunde  der  Leber  tamponirt,  so  von  Zbidler^')  mit 
Erfolg,  vom  Verfasser  ohne  Erfolg.  Bei  Symptomen  von  innerer  Blutung 
nach  subcutanen  Leberverletzungen  (Blässe,  schneller  kleiner  Puls,  Ohnmacht, 
Flüssigkeitsansammlung  im  Bauch)  ist  der  Bauchschnitt  behufs  Blosslegung 
der  Leberwunde  und  Stillung  der  Blutung  durch  Tamponade,  Glühhitze  oder 
Naht  zweifellos  ein  berechtigter  Eingriff,  der  bei  nicht  zu  schwerer  Ver- 
letzung Heilung  herbeiführen  kann.  Am  zweckmässigsten  ist  feste  Tamponade 
mit  Jodoformgaze,   die  zur  Bauchwunde  herausgeleitet  wird. 

Die  Mortalität    der   Leberschusswunden    beträgt   nach   Edlbr*) 
55^/o,  die  der  Schnitt-  und  Stichwunden  d5,4o/o.  Auch  hier  ist  die  zunächst 
drohende  Gefahr   die  der  Verblutung,    in   zweiter  Linie   die  der   Bauch- 
fellentzündung. Es  ist  deshalb  bei  allen  Fällen  von  offener  Leberverletzung 
mit  Zeichen  innerer  Blutung  die  operative  Freilegung  der  blutenden  Stelle 
durch  Erweiterung  der  Wunde   oder  Anlegung   eines   neuen  Bauchschnittes 
angezeigt.    Kleinere  Wundöffnungen   in    der  Leber   werden    durch  die  Naht 
geschlossen,  grössere  durch  Tamponade  mit  Jodoformgaze.    Es  sind  in  den 
letzten  Jahren  vielfache  erfolgreiche    derartige  Eingriffe    bei  offenen  Leber- 
verletzungen mitgetheilt  (s.  Literaturverzeichniss).  Für  die  Prognose  kommt 
es  auf  die  Grösse  der  Verletzung,  sowie  auf  das  Vorhandensein  oder  Fehlen 
von  Complicationen    an.    Bei    sehr    ausgedehnten  Zertrümmerungen    (durch 
hydraulische    Sprengwirkung,    grobes   Geschoss    oder   Schrot)    ist    Heilung 
nicht  zu  erwarten.  Gleichzeitige  Verletzung  der  grossen  Gefässe  oder  deren 
Aeste  (Vena  cava,  V.  portarum  etc.)  ist  ebenfalls  von  ungünstiger  Bedeutung, 
da  man  dieselben  nicht  genügend  freilegen  kann.  Verletzungen  von  Magen 
und  Darm  erfordern  die  Naht  der  Perforationen  in  diesen  Organen.  Für  alle 
derartigen  Eingriffe  ist  es  von  der  grössten  Wichtigkeit,  dass  vor  dem  Ein- 
treten von   Bauchfellentzündung  operirt  wird. 

Wenn  auch  dem  chirurgischen  Können  hier  wie  überall  gewisse  Grenzen 
gezogen  sind,  so  lassen  doch  die  Erfahrungen  der  letzten  Jahre  hoffen,  dast 
eine  nicht  unerhebliche  Zahl  von  Leberverletzungen  durch  geeignete  Eingriffe 
heilbar  sind. 

Literatur:  /.  Leberabscess.  *)  Frebichs,  Leberkrankheiten.  II,  pag.  %.  —  ')  Hsuar- 
MANN,  ViRCHow's  Archiv.  LVIII,  pag.  180  ujd  Ibid.  CII,  pag.  500.  —  *)  Daselbst  ausIfllirL 
Referat  über  Migukl  Jimbnez.  —  *)  Sachs,  Die  Hepatitis  der  heissen  Lfoder.  Lamobibbgk*! 
Archiv.  XIX.  —  *)  Pel,  Berliner  klin.  Wochenschr.  1890,  Nr.  34.  —  •)  Rombmro,  Leba^ 
abscesH  bei  Typhus.  Ebenda.  1890,  pag.  9.  —  '')  Helm  ,  Deutsche  med.  Wochenachr.  189it 
pag.  1052.  —  ^)  Renvers,  Berliner  klin.  Wochenschr.  1890,  pag.  8.  —  ")  Kabtulis,  Dentsebe 
med.  Wochenschr.  1886,  pag.  445.  —  *®)  Garrä,  Bruhs'  Beiträge  zur  klin.  Chir.  IV,  181.  - 
")  Lavkran,  Arch.  de  phys.  2.  S6r.,  VI.  —  **)  Berqada,  Thöse  de  Paris.  1889.  —  *»)  Cau- 
VIAS,  These  de  Paris.  1885  (Zusammenstellung  von  40  Fällen).  —  ^^)  Schmidt,  Inang.-Dissert. 
Bonn  1890.  —  **)  Laüenstein,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1888,  pag.  682.  —  *•)  BocbabDi 
Acad.  de  med.  22.  Februar  1887 ;  Semaine  med.  1887,  pag.  71.  —  **)  Zahgamol,  Congr.  de 
med.  grecs.   3.  April  1887;  Semaine  m6d.  1887,  pag.  217.    —    *•)  Chauvel,    Acad.  de  m^ 
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7.  Mai  1889  ;  Semaine  m6d.  1889,  pag.  155 ;  Ibid.  1890  (Soc.  de  chir.  8.  Januar  1890 ;  Acad. 
de  m^.  21.  Januar,  4.  März,  22.  Juli  1890).  —  *»)  Kabtülis,  Vibchow's  Archiv.  CXVIII, 
pag.  97  und  verschiedene  Mittheilungen  im  Gentralb).  f.  Bakteriol.  —  ^°)  Nasse,  Amöben  bei 
Leberabscessen  etc.  Arbeiten  ans  der  chir.  Univ.-Klinik  zu  Berlin.  Y.  —  '0  A.  Fbaenkel, 
Leberabscesse.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1891 ,  pag.  48.  —  **)  Maclban  ,  The  Lancet. 
12.  JuH  1873.  —  "»)  Fatbkb,  Lancet.  1880,  I,  633  und  673.  —  **)  Pavy,  Med.  Times  and 
Gaz.  1880,  II,  pag.  241.  —  ")  L.  Tait,  The  surgery  of  the  Liver.  Edinb.  med.  Joum.  1889, 
pag.  305  und  401.  —  ")  Edbbohl,  New- York  med.  Monatsschr.  Februar  1891;  Verhandl. 
der  Sect.  of  Surgerj  der  British  med.  assoc.  Brighton  1887.  —  ")  Reinhold,  Münchener 
med.  Wochenschr.  1887,  pag.  34 — 3ö.  —  '^  Gubschmamn,  Traumatischer  Leberabscess.  Deutsche 
Klinik.  1874,  48.  —  ")  Röbte,  Chirurgische  Behandlung  des  Leberabscesses.  Berliner  Idin. 
Wochenschr.  1892,  39.  —  '^)  Biblschowsky  ,  Einheimische  Leberabscesse.  Inaug.-Dissert. 
Berlin  1893.  —  •*)  Vobwinceel,  Leberabscesse.  Fr.  Verein,  d.  Chir.  Berlin,  12.  Nov.  1894; 
Berliner  klin.  Wochenschr.  1895,  pag.  419.  —  ")  Sonnbnbubq,  Ebenda.  —  ")  Hbngesbach, 
Leberabscess.  Inaug.-Dissert.  BerUn  1894.  —  **)  Pamtaloni,  Traitement  des  absc^s  intra- 
hepatiques.  Arch.  provinc.  de  chir.  1893.  —  '^)  Zancabol  ,  Traitement  Chirurg,  des  Abscös 
da  foie  etc.  Paris  1893,  Steinheil.  —  '*)  Madelunq,  Chirurgische  Behandlung  der  Leber- 
krankheit. Handb.  der  spec.  Therap.  von  Pbnzoldt  und  Stintzino.  IV.  —  '"0  Maboütibb, 
Leberabscesse.  Chir.  Annal.  (russisch).  1894,  pag.  401.  Ref.  in  VibchowHibsch'  Jahresber., 
pag.  474.  —  '^  HuLKB,  Med.* chir.  Transactions.  LXXVI.  Bursting  of  a  large  hepatic  abscess 
into  the  peritoneal  sac  etc.  —  '*)  BfANVES,  Amöben-Dysenterie  und  Leberabscess.  Wiener 
klin.  Wochenschr.  1896,  8.  —  ^0  Hebmes,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  XLI,  458.  —  *^)  Sendleb, 
Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  XL,  pag.  404.  —  ^')  Lanoenbuch,  Chirurgie  der  Leber  und  Gallen- 
blase. Deutsche  Chir.  1894,  45  c.,  1.  Hälfte  (neueste  und  umfassendste  Bearbeitung  des  Gegen- 
standes). —  ^')  Mayo  Robsom  ,  Tubercnlous  disease  of  the  Liver.  Lancet.  19.  Januar  1895.  — 
**)  Peybot  ,  St^rilitä  du  pus  des  abscös  du  foie.  Bull,  et  mem.  de  la  soc.  de  chir.  de  Paris. 
XVII,  pag.  39.  —  ")  FoKTAiN,  Ibid.  XVII,  778;  XVIII,  561.  —  *•)  Lablond,  Diagn.  et 
traitement  des  absc^s  du  foie.  Paris  1893  (Literatur).  —  ^^)  Moty  ,  Bull,  et  mem.  de  la  soc. 
de  chir.  de  Paris.  XVm,  643.  —  ")  Tüfpieb,  Ibid.  XVIII,  pag.  614.  —  *^  LEOBAin),  Sur 
deuz  cas  d'absc^s  du  foie  chez  Tenfant.  Bull,  de  Tacad.  de  med.  XXXII,  31.  —  ^'')  Chables 
MoBTOH,  Lancet.  12.  Mai  1894.  —  ^0  Rendu  ,  Absc^s  du  foie  ä  pus  sterile.  Mercredi  m6d. 
1894,  23.  —  '*)  Schwbioeb,  Leberabscesse  nach  Dysenterie.  Wiener  med.  Presse.  1894,  31.  — 
^)  VAüaHAB,  Hepatic  abscess.  Amer.  med.  News.  15.  September  1894.  —  ^)  Vintbas,  Brit. 
med.  Joum.    31.  März  1894.   —    ^^)  Wysmann  und    GBippELUia ,   Berliner  klin.  Wochenschr. 

1894,  Nr.  13.  —  **)  Gbimm  ,  Leberabscess  und  Lungenabscess  mit  Protozoen.  Arch.  f.  klin. 
Chir.  48.  —  '^  Sebbnin  ,  Chir.  Annal.  (russisch).  1894 ,  pag.  966.  Ref.  in  Vibchow-Hibsch' 
Jahresber.,  pag.  474.  —  **)  Cöbhow,  Lancet.  4.  Mai  1895.  —  *•)  Nicaud  ,  Bull,  de  la  soc.  de 
chir.  de  Paris    5.  December  1894.    —    •*)  Steinthal  ,  Wttrttemberger  med.  Correspondenzbl. 

1895.  —  •*)  BoLooNESi,  Bull .  g^n.  de  Thörap.  1895,  42.  Livre.  —  ")  Clabke,  Practitioner. 
October  1893.  —  ••)  v.  Limoen,  St.  Petersburger  med.  Wochenschr.  1894,  Nr.  27.  —  ®*)  Bebmdt, 
Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  XL,  pag.  163. 

//.  LeberecbinokokkeiÄ  ^)  Lanoenbuch,  Chirurgie  der  Leber  und  Gallenblase.  Deutsche 
Chir.  1894,  45  c.  —  •)  F.  Kbause,  v.  Volkmann's  Samml.  klin.  Vortr.  Nr.  325.  —  ')  Made- 
lung, Beiträge  zur  Lehre  von  der  Echinococcuskrankheit.  Stuttgart  1885.  —  *)  Isbael,  Ver- 
handlungen der  deutschen  Gesellsch.  für  Chir.  1879.  —  ^)  Isbarl  ,  Deutsche  med.  Wochen- 
schrift. 1890,  pag.  3.  —  "*)  Gabb^:,  Bbuns'  Beitr.  z.  Chir.  IV,  pag.  181.  —  ')  Gütebbock, 
Deatsche  Zeitschr.  f.  Chir.  XX.  —  ^)  Schleotendahl  (Lindemann),  Arch.  f.  klin.  Chir.  XXXIII, 
pag.  202.  —  •)  Sanoeb,  Berliner  klin.  Wochenschr.  1877,  pag.  155.  —  ^°)  Landau,  Verhand- 
lungen der  deutschen  Gesellsch.  für  Chir.  1882.  Landau,  Berliner  klin.  Wochenschr.  1880, 
Nr.  7  und  8.  Landau,  Vortrag  im  Verein  für  innere  Med.  zu  Berlin.  1886,  XI.  —  ^^)  König, 
Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  XXXI.  —  ")  Madelung,  Chirurgische  Behandlung  der  Leberkrank- 
heiten. Handb.  d.  spec.  Therap.  IV,  Jena,  Fischer.  —  ^')  de  Matteis,  Kystes  ä  ^chinocoques 
multiloc.  Dissert.  inaug.  Genf  1890.  —  ^*)  Blenneb,  Erfolg  der  Sublimatmethode.  Correspondenzbl. 
für  Schweizer  Aerzte.  1894,  6.  —  ^')  Debove  et  Soupoult,  Leberechinococcus  geplatzt  in  die 
Baachhöhle.  Semaine  m^d.  1894,  59.  —  ^^)  Archoff,  Subphren.  Echinokokken.  Münchener 
med.  Wochenschr.  1895,  4  und  5.  —  ^^)  Depage,  Chir.  du  foie.  Annal.  de  la  soc.  belg.  de 
chir.  1895,  8  und  9.  —  ^')  Pantaloni,  Kyste  hydatique  du  foie  ;  Kesection  partielle  du  foie. 
Arch.  prov.  de  chir.  1895,  Nr  6.  —  ^*)  Rogeb,  L'Union  m6d.  1895,  21.  —  ")  Bbault,  Bull, 
de  la  soc.  de  chir.  de  Paris.  1894,  3.  —  **)  Chubch,  St.  Bartholomew's  hosp.  Report.  XXIX.  — 
*»)  Habtwio,  New  York  med.  Record.  28.  Juli  1894.  —  ")  Jones,  Lancet.  7.  April  1894.  — 
**)  Scbaudbin,  Berliner  klin.  Wochenschr.  1894,  13.  —  '*)  Tyson,  Brit.  med.  Joum.  20.  Januar 
1894.  —  **)  SchOssleb,  Festschrift  für  Billboth.  Stuttgart  1892.  (Das  neue  BiLLBOTH'sche 
Verfahren  zur  Behandlung  intraperitonealer  Echinokokken.)  —  ^^)  Bobnofp,  lieber  Behand- 
lung des  Echinococcus.  Chir.  Annal.  (russisch).  1894,  pag.  372.  Ref.  in  Vibchow-Hibsch'  Jahresb. 
1894,  pag.  473.  —  *')  Bbckhaus,  Exstirpation  des  Leberechinococcus.  Featschr.  des  ärztl. 
Vereins.  Reg.-Bez.  Arnsberg.  1894.  —  ")  Schwabtz,  Cyste  hydatique  pedicule  du  foie.  Ex- 
stirpation. Gu^rison.  Bull,  et  m6m.  de  la  soc.  de  chir.  de  Paris.  XVIII,  pag.  363.  —  '")  Faguet, 
Exstirpation.  Joum.  de  m6d.  de  Bordeaux.  1893.  —  '*)  V.  Cbocque,  Progr^s  m6d.  1893, 
Nr.  31—34.    —  ")  Crocqüb  fils,  Ibid.  35—37.  —  ^)  Fälizet,  Traitement  des  Kystes  hydat. 
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du  foie  par  la  ponction.  Boll.  et  mem.  de  la  bog.  de  chir.  de  Paris.  XIK,  pag.  150  (Todes- 
fall nach  SablimatiDiection).  —  '*)  Vallas,  Prov.  med.  Journ.  1893,  Nr.  14.  —  **)  Mackockt, 
Bull,  et  m^m.  de  la  soc.  de  chir.  de  Paris.  XIX ,  pag.  229.  —  '*)  Marchahd  ,  Ibid.  XIX. 
pag.  172.  —  '')  PiTppB,  Fr.  Verein,  d.  Chir.  Berlins.  12.  Nov.  1894 ;  Deutsche  med.  Wochenschr. 
1895,  V.  Bd.,  pag.  71.  —  **^)  Mbowbdeb,  Echinococcus,  welcher  sich  durch  die  Gallenwege 
öffnete.  Botkin's  Kr.-H.-Ztg.  1895,  Nr.  2  (russisch).  Ref.  in  Centralbl.  f.  Chir.  1895,  pag.  519.  — 
*')  Bruchjoneb,  Ibid.  Ref.  ibid.  —  *^  Wrchselm anm,  Ueber  profusen  Gallenausfluss  bei  operativ 
eröffneten  Leberechinokokkencysten.  Beiträge  mecklenburgischer  Aerzte  etc.  1885,  pag.  203, 
Encke.  —  **)  Pozzi,  Gaz.  med.  de  Paris.  10.  Juni  1888.  —  **)  Terrikr,  Bull,  et  m6m.  de  la  »oc. 
de  chir.  de  Paris.  27.  Mai  1885  und  Februar  1886.  —  **)  Richblot,  Revue  de  chir.  1886.  — 
**)  Baccblli,  Riforma  med.  1887. 

///.  Lebergeschwülste,  0  König,  Lehrbuch  der  Chirurgie.  1889,  pag.  223.  —  *)  Pos- 
FicK,  *)  Waoneb,  *)  Laubnstein,  *)  Tillmanns,  19.  Congr.  der  deutschen  GeseUscb.  für  Chir. 
Verhandlungen.  I,  pag.  30.  —  •)  Hochenküg,  Wiener  klin.  Wochenschr.  1890,  Nr.  12  und  52 
(Albert).  —  '^)  Lücke,  Centralbl.  f.  Chir.  1891,  pag.  115.  —  ®)  Glück,  v.  Lanoenbbck's  Arch. 
f.  klin.  Chir.  XXIX,  pag.  139.  —  ®)  Madelung,  1.  c.  —  ^^)  Bastianelli  ,  La  Diagnosi  e  la 
Terapia  chirnrgica  del  fegato  candato.  —  *^)  James  Isbael,  Exstirpation  eines  primären 
Lebersarkoms.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1894,  34.  —  ")  Tricomi,  Resezione  di  tutto  il 
lobo  sinistro  del  fegato.  11  Policlinico.  15.  März  1894.  —  ^')  Pemsky  und  Kusnbtzoff,  Ueber 
Leberresectionen.  Chir.  Bote  (rassisch).  Ref.  in  Virchow-Hirsch's  Jahresber.  1894 ;  Centralbl. 
f.  Chir.  1894,  978.  —  *')  Kümmell,  Exstirpation  eines  Lebersarkoms.  Hamburger  ärztl.  Ver. 
16.  October  1894.  —  ^^)  W.  Keen,  On  resection  of  the  liver.  Boston  med.  Journ.  1892, 
pag.  405.  —  **)  E.  v.  Bebgmann,  Zur  Casuistik  der  Leberchirurgie.  22.  Congr.  der  deutschen 
Gesellsch.  f.  Chir.  Verhandlungen.  1893.  Bericht  I,  6  und  II,  218;  Ibid.  Thl.  1,  pag.  6  ff. 
Discussion  :  ^^)  W.Müller,  Fbiedricu  Schmidt,  v.  Bardeleben,  Czerht  (Schmidt),  König, 
KüsTEB.  —  ")  V.  Eiselsbebg,  Wicucr  med.  Wochenschr.  1893,  Nr.  1.  —  *•)  Terruxon,  BuD. 
et  m6m.  de  la  soc.  de  chir.  1891,  pag.  851.  —  *^  Bayee,  Grosse  Lebercyate.  Prager  med. 
Wochenschr.  1892,  Nr.  52.  —  ")  G.  R.  Schmidt,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1893,  Nr.  8.  — 
•*)  J.  R.  RoBEBTS,  Recent  experience  with  tumours  of  the  liver.  Amer.  Journ.  of  the  med. 
science.  December  1894.  —  ^')  Rosenthal  ,  Exstirpation  einer  Neubildung  aus  der  Leber. 
Gaz.  lekarska.  1893,45.  Ref.  Centralbl.  f.  Chir.  1894,  pag.  257.  —  Leberschnfirlappen: 
")  V.  Hackeb  (Billboth),  Wiener  med.  Wochenschr.  1886 ,  pag.  14  und  15.  —  **)  Tscheb- 
HiNO,  Centralbl.  f.  Chir.  1888,  pag.  426.  —  ^•)  Langenbuch,  Berliner  klin.  Wochenschr.  1888, 
Nr.  3.  —  *';  Langenbuch,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1890,  Nr.  52.  —  *-)  Richelot,  Fixa- 
tion du  foie  deplace.  Gaz.  des  höp.  1893. 

IV.  Leberverletzungen.  ')  L.  Maveb,  Die  Wunden  der  Leber  und  Gallenblase. 
München  1872.  —  '•*)  Thiersch,  Verhandl.  der  deutschen  Gesellsch.  für  Chir.  1879, 1,  pag.  117.  — 
')  Edleb,  V.  Lanoenbeck's  Arch.  f.  klin.  Chir.  XXXIV,  pag.  343.  —  *)  Israel  (Adler),  Fr. 
Verein  der  Chir.  Bcriins.  13.  Juli  1891.  —  *)  Bübkhabdt,  Centralbl.  f.  Chir.  1887.  — 
•)  Bbuns  und  Gabr£,  Bbuns'  Beitr.  zur  klin.  Chir.  IV.  —  ^)  Körte,  v.  Bergmann,  Klin.  Vortr. 
Nr.  40,  pag.  2.  —  ®)  Sonnenbürg,  Fr.  Verein,  der  Chir.  Berlins.  14.  März  1892.  —  •)  He» 
(Heidelberg),  Traumatische  Leberruptur.  Virchow's  Archiv.  CXXI.  —  ")  Tillmanns,  Experi- 
mentelle und  anatomische  Untersuchungen  über  Wunden  der  Leber  und  Niere.  Ebenda. 
LXXVIII,  pag.  437.  —  ")  Dillmer,  v.  Laxgenbeck's  Arch.  f.  klin.  Chir.  XXXVIII,  pag  769.  - 
")  Glück,  Ebenda.  XXIX,  pag.  139.  —  **)  Brenner,  Leberschuss.  Wiener  klio.  Wochenschr. 

1892,  Nr.  18.  —  ")  Jelks,  Journ.  of  Amer.  med.  assoc.  XIX,  Nr.  6.  —  **)  Smits,  Tijdschr. 
voor  Geneeskunde  voor  N.  Indie.  XXXIII,  Heft  1.  —  ^•)  Postemsky,  Fünf  geheilte  Leber- 
stichverletzungen.  Spallanzoni  1892,   Fase.  10 — 12.    —    ")  Amante,   Riforma  med.    29.  Juli 

1893.  —  ^*)  Ochsner,  Chicapro  clin.  review.  Januar  1893.  —  *•)  Zolkdziowski,  Traumatische 
Leberruptur.  Gaz.  lekarska.  1894,  Nr.  38.  —  ^")  Vallas,  Prov.  m6d.  1894,  Nr.  46.  —  '*)  Gajn. 
Harpoun  wound  of  the  liver.  Lancet.  2.  Juni  1894.  —  *^)  Zeidler,  Drei  Fälle  tranmatiseher 
Leberverletzungen.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1894,  Nr.  37.  —  **)  Schlattkr  (Krökledt). 
Zwei  Fälle  von  Leberverletzung.  Gesellsch.  der  Aerzte  in  Zürich  ;  Correspondenzbl.  ffir 
Schweizer  Aerzte.  1895,  Nr.  4.  —  **)  Tannhaüser  (Israel),  Stich-Schnittverletzongen  der 
Leber.  Inaug.-Dissert.  Berlin  1892.  —  **j  Thomas  Brvant,  Rupture  of  the  liver.  Lancet. 
9.  November  1895.  —  *«)  Roux,  Gaz.  des  höp.  1895,  Nr.  83.  —  ")  v.  Beck,  Deutsche  med. 
Wochenschr.  1894,  Nr.  39.  —  '^^)  Serenin  ,  Chir.  Annal.  (russisch).  1894.  Ref.  in  Virchow- 
Hirsch'  Jahresber.  1894,  II,  pag.  475.  nr  jförte. 

lieber  (Krankheiten)  —  vergl.  ausser  den  folgenden  besonders  auch 
die  hierher  gehörigen  früheren  Artikel:  Echinococcus-Krankheit,  Fettleber, 
Gallensteine,  Gallenwege,  Icterus  u.  s.  w.  —  sowie  femer  Pfortader, 
Pylephlebitis. 

Leberabscess  9  Hepatitis  suppurativa  war  schon  im  Alterthnme 
(HiPPOKRATES^ö)  bekannt.  Derselbe  kommt  in  den  Tropen  h&afig  aar  Beob- 
achtung, während  er  in  der  gemässigten  Zone  eine  relativ  seltene  Erkran- 
kung ist.  Bärensprung  ^)  fand  in  den  Protokollen  des  Berliner  pathologischeii 
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Institutes  vom  Jahre  1859—1873  bei  7326  Obductionen  nur  108  Fälle  von 
Leberabscess.  Eine  einzige  grössere  Endemie  wurde  in  unseren  Breiten 
beobachtet,  nämlich  von  Schmidtmann  <^3)  um^s  Jahr  1830  in  dem  hannover- 
schen Orte  Melle. 

Aetiologie.  Bei  unserer  jetzigen  Kenntniss  vom  Wesen  der  Eiterung 
müssen  wir  annehmen,  dass  das  Auftreten  von  Leberabscessen  in  den  meisten, 
wenn  nicht  in  allen  Fällen  gebunden  ist  an  das  Eindringen  entzündungs- 
erregender Mikroorganismen  in  das  Lebergewebe.  Eindringen  aber  können 
die  Mikroorganismen  theils  direct  von  aussen,  theils  auf  dem  Wege  der  Gallen* 
gange,  der  Lymphbahnen  oder  des  Blutstromes.  In  vielen  Fällen  gelingt  es 
nicht  die  Eintrittspforte  sowohl,  wie  auch  den  Weg,  auf  dem  die  EntzQn- 
dungserreger  in  die  Leber  gelangt  sind,  zu  erweisen.  Solche  Fälle  werden 
als  spontane  oder  idiopathische  Leberabscesse  bezeichnet. 

In  Europa  ist  das  Auftreten  dieser  spontanen  Abscesse  äusserst 
selten,  abgesehen  von  Personen,  welche  die  Anlage  aus  den  Tropen  mit- 
gebracht haben.  ^*)  In  den  Tropen  dagegen  ist  der  idiopathische  Leberabscess 
eine  recht  häufige  Erkrankung,  deren  Erfor^^chung  wir  besonders  Baly  ^), 
BüDD  *'),  Haspel  ^%  Maclean  ^q),  Morhead  *i),  Rouis  ^%  Sachs  ^^)  und  Waring  *») 
verdanken.  Der  tropische  Leberabscess  findet  sich  sQdlich  vom  45®  n.  Br. 
in  allen  Erdtheilen,  besonders  häufig  in  Abessinien,  Algier,  am  Senegal,  auf 
St.  Helena;  in  Ostindien,  Ceylon,  Java;  in  Mexico,  Martinique  und  Ca^enne. 
Vorwiegend,  wenn  auch  nicht  ausschliesslich,  gelangt  er  in  niederen  Ebenen 
und  im  Anschluss  an  die  Regenperiode  zur  Beobachtung. 

Dieser,  tropische  Leberabscess  kommt  nur  unter  gewissen  Vor- 
aussetzungen zur  Entwicklung.  Er  befällt  nämlich  nach  den  übereinstim- 
menden Berichten  sämmtlicher  Autoren  nur  Europäer  oder  solche  Eingebo- 
rene ,  die  europäische  Lebensweise  angenommen  haben,  und  zwar  besonders 
Männer  im  Alter  von  30 — 50  Jahren.  Beschuldigt  wird  die  Lebensweise 
insofern,  als  infolge  des  reichlichen  Fleisch-  und  Alkoholgenusses,  sowie 
durch  allzuscharfe  OewQrze  und  durch  den  Gebrauch  drastischer  Abführ- 
mittel eine  Leberhyperämie  entstünde,  welche  zur  Hepatitis  disponire. 

Bezüglich  einer  specifischen  Ursache  hat  man  nun  beobachtet,  dass 
der  tropische  Leberabscess  zuweilen  im  Anschluss  an  Malaria,  häufig  aber 
in  Anschluss  an  die  tropische  Dysenterie  ^^'  "•  **'  i^»  *»,  23,  32,  su,  *t,  48j  ju^ 
Entwicklung  kommt,  und  man  hat  ihn  mit  diesen  beiden  Krankheiten  in 
orsächlichen  Zusammenhang  bringen  wollen.  Bei  der  Malaria  hat  man  die 
Plasmodien,  bei  der  Dysenterie  die  Amoeba  coli  (s.  I,  pag.  497)  verant- 
wortlich gemacht  für  das  Entstehen  des  Leberabscesses.  Besonders  über 
den  ätiologischen  Zusammenhang  von  Dysenterie  und  Leberabscess  ist  viel 
gestritten  worden.  Auffallend  ist,  dass  oft  beide  Krankheiten  zu  gleicher 
Zeit  bei  einem  und  demselben  Individuum  zur  Beobachtung  kommen.  Von 
den  Autoren,  die  sich  eingehend  dieser  Frage  gewidmet  haben,  will  Budd  ^^) 
den  Leberabscess  als  Folgekrankheit  der  Dysenterie  angesprochen  wissen, 
während  Haspel  ^s)  annimmt,  dass  es  sich  hier  um  eine  zufällige  Combina- 
tion  handelt.  Kartulis '7)  in  Alexandria,  der  sich  besonders  das  Studium 
der  Amoeba  coli  angelegen  sein  Hess  (s.  Centralbl.  f.  Bakteriol.  1891,  IX, 
Nr.  11),  hat  dieselbe  in  über  500  Fällen  von  Dysenterie  ausnahmlos  ge- 
funden, ebenso  hat  er  sie  in  den  dysenterischen  Leberabscessen  theils  allein, 
theils  sich  anderen  Bakterien  vergesellschaftet,  nachweisen  können;  da^ 
gegen  vermisste  er  sie  in  den  Leberabscessen,  welche  mit  Dysenterie  nicht 
combinirt  waren.  Kartulis  nun  nimmt  an,  dass  diese  Amöben  die  Erreger 
der  Dysenterie  seien,  der  Leberabscess  aber  entstehe  erst  durch  gewisse 
von  den  Amöben  verschleppte  Bakterien.  Für  die  Fälle,  wo  im  Eiter  sich 
keine  Bakterien,  wohl  aber  Amöben  finden,  supponirt  er,  dass  auch  hier 
Bakterien    die  Ursache    seien,    dass '  aber    später  die    Bakterien    von    den 
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Amöben  aufg^enommen  und  verdaut  worden  seien.  Langenbuch  *')  hingegen 
stellt  die  Hypothese  auf,  dass  die  Bakterien  den  acut-entzfindlichen,  unter 
schweren  Allgemeinerscheinungen  auftretenden  Leberabscess  verursachen, 
während  die  Amöben  die  unvermerkten,  durch  langsame  Lebereinschmelznng 
entstehenden  Abscesse  hervorrufen. 

Zu  betonen  aber  ist,  dass,  auch  wenn  wir  die  Dysenterie  als  Ursache 
gelten  lassen  wollen,  in  den  Tropen  noch  viele  Leberabscesse  sich  finden 
ohne  voraufgegangene  Dysenterie,  und  dass  wir  solche  Abscesse  vorl&nfig 
noch  als  idiopathische  zu  bezeichnen  uns  bequemen  müssen. 

In  unseren  Breiten  sind,  wie  gesagt,  diese  spontanen  Leberabscesse 
äusserst  selten,  viel  häufiger  sind  die  secundären  Leberabscesse,  welche 
entstehen  durch  Eindringen  von  Mikroorganismen  theils  direct  von  aussen, 
theils  auf  dem  Wege  des  Lymphstromes  von  benachbarten  Entzündungs- 
herden her,  des  weiteren  im  Anschluss  an  Fremdkörper  und  Parasiten 
auf  dem  Wege  der  Gallengänge  oder  des  Blutstromes,  zum  Schluss  durch 
Embolie. 

Die  Entstehung  eines  Leberabscesses  in  directem  Anschluss  an  eine 
die  Bauchdecken  perforirende  Wunde ,  welche  den  Entzündung^erregern  als 
Eingangspforte  diente,  ist  ein  äusserst  seltenes  Ereigniss;  dahingegen  wurde 
im  Anschluss  an  eine  subcutane  Leberruptur  ^'' ^")  die  Entwicklung  von 
Leberabscessen  mehrfach  beobachtet;  hier  ist  wohl  anzunehmen,  dass  das 
zertrümmerte  Gewebe  auf  dem  Wege  des  Blutstromes  oder  durch  Vermitt- 
lung der  Gallengänge  inficirt  wurde.  In  seltenen  Fällen  trat  ein  Leberabscess 
auf,  wenn  Fremdkörper,  sei  es  von  aussen  oder  vom  Magen  oder  vom 
Blinddarm  aus  in  die  Leber  eingedrungen  waren.  So  fand  Watson*®)  eine 
Nadel,  Bel^^rage^)  ein  Strohhalmstuck,  Wettbrgrben  <^^)  eine  Fischgräte  im 
Leberabscess. 

Die  Bildung  eines  Leberabscesses  durch  Fortpflanzung  einer  eiterigen 
Entzündung  benachbarter  Organe  (vermittels  des  Lymphstromes)  auf  die 
Leber  wurde  nur  in  vereinzelten  Fällen  beobachtet,  und  zwar  bei  Ulcus 
ventriculi,  duodeni,  bei  Carcinoma  ventriculi  und  bei  Nierenabscess. 

Durch  Vermittlung  der  Gallengänge  entstandene  eiterige  Hepatiti- 
(jeQifi,  n.  64,  (>3j  uQd  Leberabscesse  finden  sich  bei  katarrhalischer  oder  eite- 
riger Cholangitis,  sowie  besonders  bei  Gallensteinen,  während  bei  Parasiten 
die  Gallengänge  mit  dem  Blutstrome  als  Eintrittswege  concurriren.  So  fand 
man  Spulwürmer  ^),  welche  durch  die  Gallenwege  in  die  Leber  eingedrungen 
waren  und  einen  Abscess  verschuldeten.  Wahrscheinlich  auf  demselben  Wege 
dringen  die  Coccidien  ins  Lebergewebe  ein.  Podwyssozki **),  dem  wir  hier- 
über eingehende  Untersuchungen  verdanken,  betont,  dass  die  Coccidien  sieh  , 
besonders  bei  dem  scheinbar  idiopathischen  und  mit  cirrhotischen  Procoooen 
im  Lebergewebe  einhergehenden  Leberabscess  finden. 

Gelegentlich  kann  auch  ein  Echinococcus'^)  zum  Leberabscess  führen, 
sei  es  indem  sein  Inhalt,  sei  es  indem  das  umgebende  Lebergewebe  ver- 
eitert, wie  wir  einen  Fall  mit  letalem  Ausgang  zu  beobachten  Oeleg^enheit 
hatten.  Auch  Aktinomyces,  auf  dem  Wege  des  Blutstromes  durch  Bmbolie 
verschleppt  oder  von  den  Lungen  her  durch  das  Zwerchfell  eingewandert, 
wurde  bisweilen  als  Ursache  beobachtet. 

Alle  diese  Fälle  aber  sind  verhältnissmässig  selten.  Die  Mehrzahl  der 
bei  uns  zur  Beobachtung  gelangenden  Leberabscesse  sind  embol Ischen 
Ursprunges,  d.  h.  die  Entzündungserreger  wurden  von  einem  an  irgend  einer 
Körperstelle  befindlichen  Infectionsherde  auf  dem  Wege  des  Blutstromes  in 
die  Leber  verschwemmt. 

Dreierlei  sind  nun  die  Wege,  auf  denen  diese  Embolie  zustande 
kommen  kann,  nämlich  auf  dem  der  Vena  portae,  der  Arteria  und  der 
Vena  hepatica. 
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Der  erste  Weg,  nämlich  das  Eiadring^en  durch  die  Vena  portae  von 
deren  Wurzeln  her,  ist  recht  häufig,  z.  B.  bei  Magendarmkatarrhen,  Gastritis 
phlegmonosa,  Typhus,  Dysenterie  (s.  tropischer  Leberabscess),  Paratyphlitis, 
bei  hochsitzenden  Geschwüren  und  Carcinomen  des  Rectum,  des  weiteren 
bei  Milz-  und   Pankreasabscessen. 

Der  zweite  Weg,  vermittels  der  Arteria  hepatica,  ist  wohl  der  häufigste. 
Das  Eindringen  der  Eitererreger  bei  putrider  Bronchitis,  Lungengangrän 
ond  nlceröser  Endokarditis  auf  dem  Wege  der  Arteria  hepatica  in  die  Leber 
ist  an  sich  verständlich;  viel  discutirt  wurde  dagegen  das  Zustandekommen 
der  bei  Pyämie  häufig  zu  beobachtenden  Embolien,  welche  von  Eiterungen 
in  peripheren  Körpertheilen  stammten,  d.  h.  die  Frage:  wie  kommt  der 
Embolus  durch  die  Luogencapillaren  in  den  grossen  Kreislauf  und  warum 
bleibt  er  in  den  Lebercapillaren  stecken? 

Einmal  nahm  man  an.  dass  zunächst  ein  embolischer  Lungenabscess 
entstünde,  der  dann  seinerseits  die  Leberembolie  veranlasst;  des  weiteren 
wies  ViRCHOw  nach,  dass  bisweilen  bei  Pyämie  unabhängig  von  dem  pri- 
mären Inf ectionsh erde  die  Leberembolien  von  vereiterten  Thromben  der 
Beckenvenen  (Plexus  vesicalis)  und  des  Mesenteriums  stammen.  Im  Allge- 
meinen ist  man  jetzt  aber  der  Ansicht,  dass  ein  winziges  Conglomerat  von 
Bakterien  oder  einzelne  einem  Blutkörperchen  anhaftende  Bakterien  die 
Lungencapillaren  passiren  können,  dass  diese  dann  jedoch  in  den  Capillaren 
der  Leber  und  Niere  stecken  bleiben ,  da  diese  Capillaren  verengt  sind  in- 
folge parenchymatöser  Schwellung  der  Organe.  Parenchymatös  geschwellt 
aber  sind  die  Organe,  da  es  sich  um  fiebernde  oder  gar  pyämische  Patienten 
handelt. 

In  Parenthesi  sei  hier  bemerkt,  dass  das  früher  viel  betonte  Auftreten 
von  Leberabscessen  bei  eiternden  Kopfverletzungen^)  keinesfalls  so  häufig 
ist,  dass  ihnen  eine  besondere  klinische  Bedeutung  zukäme.  ^^) 

Bezuglich  des  dritten  Weges,  des  Auftretens  von  Leberembolien  aus 
der  Vena  cava  her  durch  die  Vena  hepatica  (»ruckläufige  Embolie«'^),  ist 
viel  gestritten  worden;  die  einen  Autoren  halten  die  Möglichkeit  derartiger 
röckl&ufiger  Embolien  für  ausgeschlossen,  andere  nehmen  sie  auf  Grund 
experimenteller  und  klinischer  Studien  als  vorliegend  an.  Jedenfalls  aber  wird 
diese  Art    der  Embolie   nur   in    seltenen  Ausnahmsfällen    eintreten  können. 

Pathologische  Anatomie.  Die  Histologie  des  Leberabscesses  ist 
besonders  durch  Virchow  ^7)^  Klebs  ^%  KöstEr  3i)  und  R.  Maier  *®)  erforscht, 
von  denen  die  ersteren  beiden  den  Beginn  des  Processes  in  einer  Schwel- 
lung und  Trübung  der  Acini  sehen,  die  letzteren  jedoch  in  einer  Rundzellen- 
ansammlung im  interlobulären  Bindegewebe.  In  beiden  Fällen  tritt  dann 
secundär  eine  Erweichung  der  betroffenen  Partien  auf,  welche  sich  im  wei- 
teren Verlauf  auf  das  umliegende  Gewebe  fortsetzt.  Der  einmal  entstandene 
Abscess  vergrössert  sich  durch  fortschreitende  Einschmelzung  des  wand- 
st&ndigen  Lebergewebes  mehr  und  mehr.  In  manchen  Fällen  begrenzt  sich 
später  die  Entzündung  und  der  Abscess  schliesst  sich  durch  eine  pyogene 
Membran  ab,  in  anderen  kommt  es  zu  einer  sogenannten  sequestrirenden 
Eiterung,  durch  welche  grössere  oder  kleinere  Stucke  des  Lebergewebes 
nekrotisch  abgestossen  werden.  Häufig  brechen  die  Abscesse  in  der  Nach- 
barschaft durch,  sei  es  nach  aussen  oder  in  den  Magen  oder  Darm,  sei  es 
in*s  Peritoneum,  in's  Nierenbecken,  in  die  Pfortader,  in  die  Vena  cava^ 
Pleura*®),  Pulmo  oder  in's  Perikard.") 

Die  Grösse  der  Abscesse  ist  sehr  variabel,  in  Ausnahmsfällen  kann 
fast  die  ganze  Leber  in  eine  Abscessböhle  verwandelt  sein.  Fälle,  in  denen 
sich  bis  zu  zwei  Liter  Eiter  und  darüber  fanden,  sind  mehrfach  beschrieben 
worden;  zumal  die  tropischen  Abscesse  können  eine  derartige  excessive 
Grösse  erreichen. 
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Der  in  den  grösseren  Abscessen  enthaltene  Eiter  ist  meist  rahnug, 
gelbweiss,  selten  bräunlich  oder  gar  kaffeesatzartig.  In  einer  geringen  Zahl 
ist  der  Eiter  fotid  und  in  sehr  seltenen  Fällen  findet  sich  Gasentwicklung 
in  der  Höhle,  sei  es  durch  Einwanderung  von  Fäulnissbakterien  oder  infolge 
von  Communication   mit  der  Lunge. 

Bezüglich  des  Sitzes  der  Abscesse  ist  zu  betonen,  dass  dieselben  ganz 
überwiegend  häufiger  im  rechten  als  im  linken  Lappen  2^' ^^^  ^")  sich  finden, 
sowie  dass  die  convexe  Fläche  gegen  die  concave  entschieden  ^^)  bevor- 
zugt ist. 

Die  Zahl  der  im  Einzelfalle  auftretenden  Leberabscesse  betreffend  ist 
der  für  die  operative  Therapie  wichtige  Satz  zu  betonen,  dass  die  pyämisch 
metastatischen,  sowie  die  im  Gefolge  von  Cholecystitis  und  Cholangitis^') 
entstandenen  Leberabscesse  meist  multipel  auftreten,  während  die  tropischen 
meist  in  der  Einzahl  sich   finden. 

Der  Verlauf  der  Leberabscesse  ist  in  erster  Linie  bedingt  durch  die 
Grundkrankheit;  ein  einheitliches  Krankheitsbild  ist  nicht  zu  geben.  Die  grosse 
Mehrzahl,  besonders  die  tropischen  Abscesse  haben  einen  protrahirten  Ver- 
lauf; sie  pflegen  sich  ohne  auffällige  Symptome  zu  entwickeln  und  monate- 
lang latent  zu  verlaufen,  um  schliesslich  acutere  Erscheinungen  hervorzu- 
rufen. Bisweilen  aber  fuhrt  der  Leberabscess  in  kürzester  Zeit  zum  Exitus, 
sei  es  unter  den  Erscheinungen  allgemeiner  Sepsis,  sei  es  nach  Durchbruch 
in  die  Nachbarschaft  (Peritoneum,  Pleura,  Perikard  i>),  Vena  cava,  Vena 
portae,  rechtes  Nierenbecken).  Andererseits  können  derartige  Durchbrüche, 
wenn  sie  in  den  Magen,  Darm,  Lungen  oder  gar  direct  nach  aussen  führen, 
eine  spontane  Ausbreitung  im  Gefolge  haben. 

Bei  Stellung  der  Diagnose  wird  man  sein  Hauptaugenmerk  zunächst 
auf  voraufgegangene  Dysenterie  zu  richten  haben.  Differentialdiagnostisch 
kämen  in  Betracht;  Echinococcus,  Carcinom,  Lues  der  Leber;  eiterige  Cho- 
langitis, Cholecystitis,  Pylonephritis ,  Hydronephrose ,  Pankreatitis  und 
Bauchdeckenabscesse.  Wir  haben  einen  Fall  beobachtet,  in  welchem  sich  bei 
wochenlangem  Verlauf,  entsprechend  der  Vorderfläche  der  Leber,  bis  zur 
Höhe  des  Nabels  ein  die  Bauchwand  hervorwölbender  durch  Probeponction 
als  solcher  erwiesener  Abscess  entwickelt  hatte.  Erst  nach  der  Operation 
stellte  sich  heraus,  dass  der  Abscess  aus  einer  Eitersenkung  bestand,  welche 
von  der  Innenfläche  des  cariösen  Sternums  ausgegangen  und  über  der  ganzen 
Vorderfläche  der  Leber  abgekapselt  war. 

Bezüglich  der  einzelnen  Symptome  ist  Folgendes  hervorzuheben: 

Fieber  fehlt  in  den  chronisch  verlaufenden  Fällen  vollständig  oder  ist 
nur  in  geringem  Masse  vorhanden;  bei  den  acuteren  Formen  findet  sich 
dagegen  meist  hohes  Fieber  mit  Schüttelfrösten  von  bisweilen  vollkommen 
intermittirendem  Typus  (Fiövre  intermittente  hepatique  Charcot),  so  dass 
die  Krankheit  mit  einer  Malaria  verwechselt  werden  könnte.  Das  Allgemein- 
befinden ist  bei  den  acuteren  Formen  meist  von  vornherein  beträchtlich 
gestört,  bei  den  chronischen  erst  in  späteren  Stadien. 

Icterus  ist  bei  Leberabscess  keineswegs  constant  vorhanden ;  die  Haut 
zeigt  vielmehr  ein  eigenthümlich  fahlgelbes  Aussehen,  auch  ist  der  Harn 
frei  von  Gallenbestandtheilen.  Ausgesprochener  Icterus  tritt  nur  dann  ein, 
wenn  durch  den  Abscess  ein  grösserer  Gallengang  comprimirt  wird.  Ascites 
wurde  nur  in  seltenen  Fällen  beobachtet,  wohl  als  Folge  von  Druck  des 
Abscesses  auf  den  Pfortaderstamm.  Die  Milz  ist  nur  ausnahmsweise  ge- 
schwellt. Wichtig  ist  die  Untersuchung  des  Stuhles  auf  Amöben  und  Coc- 
cidien.  Die  Leber  selbst  ist  meist  äusserst  druckempfindlich.  Spontane 
Schmerzen  können  bei  kleineren,  selbst  zahlreichen  Abscessen  fehlen,  während 
sie  bei  grossen  Abscessen  constant  vorhanden  sind.  Oft  strahlen  die  Schmenen 
in  die  Nachbarschaft,    besonders   in   die   rechte  Schulter  aas  nnd  ist  diese 
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Scalpulalgie  häufig^  das  erste  Symptom  eines  sich  entwickelnden  Abscesses. 
Doch  kommt  sie  auch  bei  Gallensteinen  ohne  jede  Eiterung  vor.  Die  Leber 
ist  meist  in  toto  vergrössert.  In  einzelnen  Fällen  lässt  sich  die  Grössen- 
zunahme  von  Tag  zu  Tag  verfolgen;  auch  steigt  im  weiteren  Verlauf  die 
sich  vergrössernde  Leber  meist  in  die  Hohe,  in  die  rechte  Thoraxhälfte 
hinauf  3^)  und  bewirkt  dann  Dyspnoe  und  starken  Hustenreiz.  Bei  Sitz  des 
Abscesses  im  Lohns  quadratus  und  Spigelii  tritt  quälender  Singultus  und  Er- 
brechen auf.  Bei  oberflächlichem  Sitz  des  Abscesses  stellt  sich  eine  Reflex- 
contractur  des  rechten  Musculus  rectus  abdominis  und  damit  eine  charakte- 
ristische, nach  rechts  geknickte  Haltung  des  Oberkörpers  ein.  Greift  die 
Entzündung  auf  die  Oberfläche  der  Leber  über  und  tritt  eine  Perihepatitis 
ein,  so  ist  bisweilen  palpatorisch  und  auscultatorisch  ein  Reiben^)  nach- 
weisbar. Oberflächlich  gelegene  grössere  Abscesse  bilden  eine  sieht-  und 
fühlbare  flache  oder  halbkugelige  Hervorwölbung,  die  bisweilen  das  Gefühl 
der  Fluctuation  giebt;  auch  in  den  unteren  Intercostalräumen  soll  man  bei 
Sitz  des  Abscesses  in  der  Convexität  der  Leber  zuweilen  Fluctuation  mit 
den  abwechselnd   drückenden  Zeigefingern  fühlen  können. 

Zur  Sicherung  der  Diagnose  wird  die  diagnostische  Capillarpunction  ^^) 
vielfach  angewendet.  Langenbuch  hält  dieselbe  bei  Leberabscessen  für  un- 
gefährlich, wenn  sie  mittels  Dibulafoy-  oder  PoTAiN'schen  Apparates  unter 
fortwährender    Saugwirkung  des  Apparates  ausgeführt  wird. 

Therapie.  Von  den  früher  viel  empfohlenen  Mitteln,  wie  locale  Blut- 
entziehungen, Derivantien,  Abführmittel,  Brechmittel  (!),  ist  wohl  kein  Ein- 
fluss  auf  die  Hepatitis  zu  erwarten;  am  zweckmässigsten  ist  eine  zunächst  rein 
symptomatisch  expectative  Behandlung.  Man  suche  die  Kräfte  des  Kranken 
zu  erhalten  durch  gute,  leichte  Diät  und  lindere  die  Schmerzen  durch 
Morphium,  welches  am  zweckmässigsten  subcutan  gegeben  wird.  Das  Mor- 
phium hat  zugleich  den  grossen  Vortheil,  dass  es  durch  Ruhigstellung  des 
Darmes  die  Bildung   von  Adhäsionen  begünstigt. 

Die  Indication  zur  Operation  ist  gegeben,  sobald  ein  fluctuirender 
Tumor  fühlbar  ist,  oder  sobald  durch  Probepunction  das  Vorhandensein 
eines  Abscesses    sichergestellt  ist. 

Am  einfachsten  gestaltet  sich  die  Operation,  wenn  nach  vorgängiger 
Verlöthung  der  Peritonealblätter  der  Abscess  bis  unter  die  Haut  vor- 
gedrungen ist.  Hier  besteht  das  ganze  Vorgehen  in  einer  einfachen  Incision  ; 
nur  hüte  man  sich,  den  Eiter  zu  rasch  abfliessen  zu  lassen,  da  hierdurch 
die  peritonealen  Adhäsionen  gefährdet  würden.  Die  Wundhöhle  ist  zum 
Schluss  auf  das  Vorhandensein  von  Parasiten,  Fremdkörpern,  Lebersequestern 
zu  untersuchen    und  sodann  zu  tamponiren  oder  zu  drainiren. 

Wie  aber,  wenn  noch  keine  Verklebung  des  Leberperitoneums  mit  dem 
parietalen  Blatte  eingetreten  ist?  Da  sind  zunächst  zu  erwähnen  die  thera- 
peutische Capillarpunction  mittels  Dieulafoy-  oder  PoTAiNschen  Apparates, 
sowie  die  Punctionsdrainage,  welche  letztere  besonders  Renvers  ^^)  empfahl. 
Beide  Methoden  sind  unsicher. 

Von  den  Schnittmethoden  29.  »o,  6 s)  igt  der  Rapidschnitt  Little's,  das 
heisst  Eröffnung  des  Leberabscesses  mit  einem  Messerzuge  ohne  Rücksicht- 
nahme auf  das  Bestehen  von  Adhäsionen  zu  verwerfen  und  es  kommen  für 
den  heutigen  Chirurgen  nur  in  Betracht  die  zweizeitige  Schnittmethode,  in 
gleicher  Art,  wie  sie  beim  Leberechinococcus  geübt  wird^^),  sowie  die 
einzeitige  ^^)  Normalschnittmethode ,  die  in  Eröffnung  des  Peritoneums, 
Fixation  der  Leber  rings  an  die  Peritonealwände  und  Ablassen  des  Eiters 
besteht.  Langenbuch  >')  hält  es  für  das  Zweckentsprechendste,  nach  Eröff- 
nung der  Peritonealhöhle  zunächst  den  Abscess  durch  Function  zu  ent- 
leeren, dann  die  Leber  in  ihrer  respiratorischen  Mittelstellung  an's  Peri- 
toneum parietale   zu  fixiren  und  zum  Schluss  den  Abscess  breit  zu  eröffnen 
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auszuräumen,  eventuell  auszuspülen  und  zu  drainiren.  Die  von  Fontan^*) 
empfohlene  Ausschabung^  der  Abscesshöhle  hält  er  eher  für  schädlich  denn 
für  nützlich. 

Zum  Schluss  sind  noch  die  Operationen  zu  erwähnen,  welche  die- 
ienig^en  Leberabscesse  in  Angriff  nehmen,  die  hoch  oben  in  der  Leberkuppe 
liegen  und  die  Intercostalräume  vorwölben.  Es  sind  dies  Lanbtelongub's  '*) 
partielle  Rippenknorpel-  und  Rippenresection,  welche  beabsichtigt,  den  unteren 
Thoraxrand  so  nachgiebig  zu  machen,  dass  man  ihn  in  die  Höhe  drängen 
und  ohne  Eröffnung  der  Pleura  zu  dem  Abscess  gelangen  kann,  sowie 
zweitens  die  perpleurale  Operation,  welche  entweder  einzeitig  unter  Ver- 
nähung der  jeweils  eröffneten  Serosae  '^^)  oder  mehrzeitig  mittels  jeweiliger 
Tamponade  auszuführen  ist. 

Literatur:  *)  Adleb,  2  cases  of  hepatic  abscess,  operatioD,  recovery.  Lancet.  1896, 
pag.  30.  —  ')  F.  Abnaud  et  L.  d'Astros,  La  recherche  des  roierobes  dans  Ics  abse^s  dn  foie. 
Revue  de  m6d.  1892,  Nr.  4.  —  •)  Baly,  Lectures  on  Dysenterie.  London  med.  Gaz.  1847.  — 
*)  BlRBNSPRUNO,  Der  Leberabscess  nach  Kopfverletzung.  Dissert.  Inaug.  Berlin  1875.  — 
^)  Babgioni,  L^Union.  1865,  Nr.  138.  —  ')  Belfraoe,  Upsala  Läkareforenings  Forhandlingar. 
1875,  X.  —  ')  L.  E.  Bertband,  Releve  statistique  des  absces  du  foie  Revue  de  chir.  1890, 
Nr.  8.  —  ')  L.  £.  Bertrand,  Frottement  p^rihöpatique  et  absces  de  foie.  Gaz.  hebdom.  de 
möd.  et  chir.  1890,  Nr.  40.  —  ®)  G.  Borger,  Ueber  das  Auswandern  von  Ascaris  lombri- 
coides  ans  dem  Dance  p.  p.  Münchener  med.  Abhandl.  2.  Reihe;  Arbeiten  aus  der  kön.  Uni- 
versität. Kinderklinik  von  H.  Ranke.  1.  Heft.  —  ^^)  I.  W.  Bbamnan,  Observations  on  a  case 
of  recurrence  amoebic  dysentery  with  successive  large  hepatic  abscesses.  New  York  med. 
Jonrn.  1893,  Nr.  12.  —  ")  Budd,  On  diseases  of  the  Liver.  London  1845.  —  **)  Db  Gastro, 
Des  absces  du  foie  des  pays  chauds  et  de  leur  traitement  chirurgicale.  Paris  1870.  — 
^')  y.  Cbbistiansen  ,  To  tilfaelde  af  lever  absces  med  gjennembrud  til  perikardiet.  Norsk 
Magazin  f.  Laegevidensk.  1890,  Nr.  4.  —  '^)  Chvostek,  Suppurative  Leberentzündung.  Wiener 
Klinik.  Mai- Juni  1881.  —  ^^)  A.  M.  Dansac,  Lithiase  biliaire.  Angio-sholite  suppur^e  et  absces 
miliaires  dissemin^s  du  foie.  Ictere  infectieux  et  fi^vre  intermittens  h^patique.  Bull,  de  U 
soc.  anat.  de  Paris.  1892,  Nr.  15.  —  ^')  G.  Dock,  The  amoeba  coli  in  dysentery  and  liver 
abscess,  with  a  new  case.  Med.  record.  1891,  II,  1.  —  ^')  W.  A.  Edwabds  and  1.  8.  Watkb- 
MANN,  Hepatic  abscess  report  of  a  case,  with  remarks  upon  de  amoeba  coli.  Pacif.  med. 
Joum.  1892,  Nr.  3.  —  ^^)  1.  Eicubbbg,  Hepatic  abscess  and  the  amoeba  coli.  Med.  News. 
1891,  II,  8.  —  *•)  FoNTAN,  Grand  absces  du  foie.  Curetagc  Bact^riologie.  Bull,  et  m^m.  de 
la  Soc.  de  chir.  de  Paris.  1892,  Nr.  8  u.  9.  —  *°)  I.  Fontan,  Sur  Touverture  des  grands 
absces  du  foie.  Bull,  et  mem.  de  la  Soc.  de  chir.  de  Paris.  1892,  Nr.  12.  —  '^)  A.  Pbaesksl, 
Ein  Fall  von  Leberabscess  im  Gefolge  von  Cholethiasis.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1891, 
Nr.  48.  —  ^^)  R.  I.  GoDLEE ,  Lectures  on  the  surgical  aspect  of  hepatic  abscess.  Brit.  med. 
Journ.  1889,  Nr.  1515.  —  ")  Haspel,  Malad.  d'Algerie.  Paris  1852,  II.  —  ")  Hbileb,  Zur 
Lehre  von  den  metastatischen  Entzündungen  in  der  Leber.  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.  III, 
pag.  127.  —  **)  V.  Harley,  Abscess  of  the  liver  treatment.  Brit.  med.  Joam.  1889, 
Nr.  1508.  —  ••)  HirroKBATEs.  Aphorismen.  V,  pag.  58,  VII,  pag.  17.  —  *')  Kabtulis,  CentralbL 
f.  Bakteriol.  1891,  IX,  Nr.  11.  —  ^^)  Klebs,  Handb.  d.  path.  Anat.  I.  —  *•)  W.  Koste,  Ueber 
die  chirurgische  Behandlung  des  Leberabscesses.  Berliner  klin.  Wochenschr.  1892,  Nr.  32.  — 
")  Körte,  Chirurgie  der  Leber.  Eulenburo's  Encycl.  Jahrb.  II.  —  '*)  Kösteb,  Untersnchungen 
über  Entzündung  und  Eiterung  in  der  Leber.  Gentralbl.  f.  d.  med.  Wissensch.  1868,  Nr.  2.  — 
'*;  Kbuse  und  Pasquale  ,  Untersuchungen  über  Dysenterie  und  Leberabscess.  Zeitachr.  f. 
Hygiene  und  lufectionskrankheiten.  1894,  XVI,  pag.  1.  —  *')  Lanoenbuch,  Chirurgie  der 
Leber  und  Gallenblase.  Deutsche  Chirurgie.  45.  Lfg.  (giebt  ein  eingehendes  Literatorverzeich- 
niss).  —  '•)  Lannelongue,  Bull.  med.  1887,  pag.  458.  —  ")  V.  Leblokd,  Diagnostik  et 
traitement  des  absces  du  foie.  Paris,  Baillere,  1893.  —  *0  v.  Lingen,  Zur  Casuistik  des 
Leberabscesses.  St.  Petersburger  med.  Wochenschr.  1894,  Nr.  27.  —  ")  Lösch,  Vibchow's 
Archiv.  1875,  LXV.  —  '^;  Loison  et  Abnaud,  Contribution  ä  l'etude  pathogenique  des  absc^ 
tropicaux  du  foie.  Revue  de  med.  1892,  Nr.  11.  —  '•)  Maclean,  Suppurative  infiammation 
of  the  liver.  Keynold's  System  of  med.  III.  —  *^  R.  Maieb  ,  Arch.  d.  Heilkunde.  VIU, 
pag.  25.  —  *^)  Mobchead,  Clinical  researches  on  diseases  of  India.  London  1856.  —  **)D. 
Nasse,  Ueber  einen  Amöbenbefund  bei  Leberabsccssen,  Dysenterie  und  Nosokomialgangrän. 
Langenbeck's  Archiv.  XL,  3.  Heft,  pag.  1.  —  *')  W.  Osleb,  Ueber  die  in  Dysenterie  und 
dysenterischen  Leberabscess  vorhandene  Amöben.  Centralbl.  f.  Bakteriol.  u.  Parasitenkunde. 
VII,  pag.  23.  —  **)  Pel,  Ueber  die  Diagnose  der  Leberabscesse.  Berliner  klin.  Wochenschr. 
1894,  Nr.  34.  —  <0  Podwyssozki,  Centralbl.  f.  Bakteriol.  1892,  Nr.  2  u.  Centralbl.  f  klin.  Med. 
1890,  Nr.  48.  —  *•)  Potieb,  Un  cas  d'infection  generalisee  et  d'absces  du  foie  par  le  pneumo- 
bacille  de  Friedländer.  Bull,  de  la  Soc.  anat.  de  Paris.  1892,  Nr.  20.  —  *'')  Remmik,  Case  of 
large  hepatic  abscess  new  use  for  the  aspirator  recovery.  Brit.  med.  Joum.  11.  Janaar  1896. 
pag.  83.  —  *^)  Renvebs,  Beitrag  zur  l^baudlung  der  Leberabscesse  mittels  Panctionsdniinage. 
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Berliner  klin.  Woehenschr.  1890,  Nr.  8.  —  **)  Rombebo,  Beobachtungen  Aber  Leberabscess  bei 
lyphns  abdominalis.  Berliner  klin.  Wochenschr.  1890,  Nr.  9.  —  ^^)  Roms ,  Recherches  sur 
les  snppurations  end^miqnes  da  foie.  Paris  1851  (1863).  —  ^0  Bachs,  Ueber  die  Hepatitis 
der  heissen  Länder.  Langbmbeck's  Archiv.  1876 ,  XIX ,  pag.  235.  —  '*)  Schmidtmann, 
Hölschbb's  Hannov.  Annal.  II,  3.  Heft.  —  ")  S.  Schwbioeb,  Ueber  eine  weitere  Reihe  von 
Leberabscessen.  Wiener  med.  Presse.  1895,  Nr.  47  nnd  48.  —  ^)  Sonnenbubg,  Centralbl.  f. 
Chir.  1895,  pag.  27.  —  ")  Stumpf,  Der  Leberabscess.  AUg.  med.  Gentral-Ztg.  1892.  — 
**)  Thikrfeldeb,  Snppurative  Leberentztindnng.  v.  Ziemssen's  Handb.  der  spec.  Path.  n.  Therap. 
1878,  VIII,  pag.  1.  —  ^^)  Yirchow,  Ueber  parenchymatöse  Entzündung.  Arch.  f.  path.  Anat. 
rV,  pag.  132.  —  ")  Vosswinkel,  Centralbl.  f.  Chir.  1895,  pag.  26.  —  »^  Warino,  An  inquiry 
into  the  statistics  and  pathology  of  some  pointa  connected  with  abscess  in  the  liver.  Tre- 
Tandmm  1854.  —  ••)  Watson,  Lancet.  October  1868.  —  •*)  Wettebobken,  Hygiea.  Svensk. 
lik.  Forhandlingar.  1880,  pag.  37.  —  *')  G.  Zancarol«  Traitement  chimrgical  des  absc^s  dn 
foie  de  pays  chands.  Paris,  Steinheil,  1893.  —  •*)  Festschrift  für  Benno  Schmidt.  Jena  1896. 

Aufrecht  a.  Habs. 

Leberatropliley  acute  gelbe«*  Eine  genaue  Schilderung: 
dieses  Leidens,  welche  auch  jetzt  noch  fast  wortlich  zutreffend,  wenn  auch 
nicht  erschöpfend  ist,  hat  zuerst  Rokitansky  gegeben.  Er  sagt :  »Die  acute 
Leberatrophie  ist  charakterislrt  durch  gesättigt  gelbe  Färbung,  Tränkung 
des  ganzen  Gewebes  mit  Galle,  ungemeine  Erschlaffung  (Collapsus)  und 
Matschsein,  Verlust  des  körnigen  Gefuges,  durch  den  hohen  sehr  rasch  zu- 
stande kommenden  Grad  von  Volumsabnahme,  die  sich  infolge  der  vor- 
waltenden Abnahme  des  Dickendurchmessers  mit  Plattwerden  der  Leber  com- 
binirt.  Die  Krankheit  erscheint  in  früheren  Lebensperioden,  d.  i.  der  reiferen 
Jugend  und  den  Blütheiahren ,  ist  ausgezeichnet  im  Leben  durch  acuten 
Verlauf,  äusserste  Schmerzhaft igkeit  der  Leber,  nervöse  Zufälle,  Gelbsucht 
und  den  endlichen  tödtlichen  Ausgang  unter  Fieber  mit  den  Erscheinungen  von 
Entmischung  der  Blutmasse,  Irritation  des  Gehirns  und  seiner  Häute,  hydro- 
cephalischer  Erweichung  des  ersteren ;  von  Exsudations-  und  Schmelzungs- 
Processen  überhaupt  und  besonders  auf  Schleimhäuten,  Pneumonie  u.  s.  w.c 

Unter  Bezugnahme  auf  diese  Definition  bringt  Budd  eine  grössere 
Casuistik  hierhergehöriger  Fälle  und  betont  vor  Allem,  dass  bei  dieser 
Krankheitsform  der  Umfang  der  Leber  fast  immer  verkleinert  ist,  während 
für  die  meisten  anderen  von  Gelbsucht  begleiteten  Krankheiten  das  Gegen- 
theil  gilt  (pag.  421). 

In  übersichtlicherer  Weise  schildert  Frbrichs  das  Krankheitsbild:  »Die 
Vorläufer  bieten  nichts  Charakteristisches,  sie  gleichen  gewöhnlich  den  Er- 
scheinungen eines  acuten  Gastrointerokatarrhs.  Die  Kranken  werden  ver- 
stimmt, klagen  über  Mattigkeit,  Cephalaea,  ihre  Zunge  belegt  sich,  der  Stuhl 
wird  unregelmässig,  bald  reichlich,  bald  retardirt,  der  Leib  empfindlich,  der 
Puls  nimmt  an  Frequenz  zu  etc.  Zu  diesen  Störungen  gesellt  sich  früher 
oder  später,  mitunter  erst  nach  mehreren  Wochen,  eine  leichte  ikterische 
Färbung  der  Haut  hinzu.  Die  Gelbsucht  kann  8  bis  14  Tage  und  noch 
länger  als  einfacher  Icterus  bestehen,  ehe  die  localen  Veränderungen  der 
Leber  und  Milz,  die  Blutungen  und  die  schweren  Störungen  der  Nerven- 
thätigkeit  bemerkt  werden,  welche  den  Process  charakterisiren.  Ebenso 
häufig  jedoch  folgen  dieselben  dem  Sichtbarwerden  der  gelben  Farbe  auf 
dem  Fusse  nach,  treten  fast  gleichzeitig  mit  dieser  zu  Tage.  —  Der  Vor- 
gang selbst  verläuft  mehr  oder  minder  stürmisch,  in  heftigen  Fällen  ist  die 
Scene  nach  12  bis  24  Stunden  beendet,  in  anderen  nach  2  bis  5  Tagen, 
kaum  Jemals  fiberdauert  die  Krankheit  eine  Woche.« 

LiEBERMEiSTER  (pag.  260)  Sagt:  »Die  anatomische  Grundlage  der  Krank- 
heit besteht  in  einer  Degeneration  der  Leberzellen,  die  wiederum,  \e  nach 
dem  Stadium  der  Krankheit,  verschiedene,  aber  im  Allgemeinen  sehr  be- 
stimmte Veränderungen  des  Volumens,  der  Form,  der  Consistenz,  der  Fär- 
bung, des  Blutgehaltes  der  Leber  zur  Folge  hat.  Mit  diesen  Veränderungen 
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der  Leber  sind  constant  verbunden  analoge  Veränderungen  in  den  Nieren 
und  vielleicbt  aucb  in  allen,  jedenfalls  in  vielen  Fällen,  der  Musculatur  des 
Herzens.  Als  weitere  cbarakteristiscbe  Eigentbumliobkeiten  finden  wir 
Merkmale  einer  Aufbebung  oder  bochgradigen  Verminderung  der  OaUen- 
secretion,  Icterus,  Auftreten  abnormer  Zersetzungsproduote  der  Proteinsnb- 
stanzen,  cbolämiscbe  Nervenstorungen,  hämorrbagiscbe  Diathese,  Schmerzen 
in  der  Lebergegend  und  Erbrechen.« 

Bezüglich  der  Entstehung  der  acuten  Leberatrophie,  welche 
vorläufig  wesentlich  auf  Grund  der  pathologisch-anatomischen  Veränderungen 
der  Leber  zu  definiren  ist,  muss  eine  Reihe  von  sehr  verschiedenartigen 
Ursachen  in  Betracht  gezogen  werden.  Rokitansky's  Anschauung,  dass  die 
Krankheit  aus  einem  Ueberfluss  an  Elementen  der  Galle  im  Pfortaderblate 
hervorgehe,  dass  diese  Elemente  in  die  eigentliche  Drüsensubstanz  hinein 
sich  auscheiden  und  letztere  zum  Schmelzen  bringen,  so  dass  sie  in  der 
Gallen  Colliquation  untergehen,  ist  nicht  mehr  in  Erörterung  zu  ziehen. 
Ebenso  wenig  haltbar  ist  die  Ansicht  Henoch  s  von  einer  übermässigen 
Gallensecretion,  welche  die  Blutgefässe  comprimirt  und  die  Ernährung  der 
Leberzellen  stört,  oder  diejenige  Buhl's'^^),  welcher  die  Krankheit  aus 
einer  Fettectartung  der  Epithelien  in  den  Anfängen  der  Gallencanäle  mit 
nachträglicher  Verstopfung  derselben  hervorgehen  lässt.-  Die  Annahme  von 
V.  Dusch,  dass  die  Krankheit  auf  einer  Lähmung  der  Gallenwege  und  Lymph- 
gefässe  beruht,  ist  schon  von  Frerichs  widerlegt  worden.  Er  erklärt,  dass 
diese  Annahme  rein  hypothetisch  sei  und  auch  die  Stauung  der  Oalle  nicht 
genügend  erklärt,  weil  die  Anfänge  der  Gallengänge  keine  Muskelfasern  be- 
sitzen und  die  Resorption  vorzugsweise  von  den  Blutgefässen  vermittelt  wird. 
Aber  selbst  wenn  man  annehme,  dass  eine  Gallenstase  der  Atrophie  voraus- 
ginge, so  könne  dieselbe  den  raschen  Schwund  des  Leberparenchyms  doch 
nicht  erklären,  weil  bei  Verschliessung  des  Ductus  choledochus  nicht  selten 
die  Lebergänge  viele  Monate  hindurch  ausgedehnt  und  mit  Galle  überfüllt, 
die  Zellen  mit  Secret  durchtränkt  sind,  ohne  dass  dadurch  ein  der  acuten 
Atrophie  ähnlicher  Zustand  herbeigeführt  würde.  Die  Experimente,  durch 
welche  v.  Dusch  den  Beweis  zu  liefern  gesucht  habe,  dass  Galle  die  Leber- 
zellen auflöse,  seien  demnach  für  die  Theorie  def  Krankheit  von  zweifel- 
haftem Werth;  überdies  hätten  bei  einer  Wiederholung  dieser  Versuche  die 
Zellen  Tage  lang  in  Galle  gelegen,  ohne  aufgelöst  zu  werden. 

Als  Folge  einer  diffusen  Entzündung  der  Leber  wurde  die 
acute  Atrophie  schon  von  Bricht  angesehen.  Bambergbr  ist  im  An- 
schluss  an  Wedl  der  Meinung,  dass  das  Wesen  der  Krankheit  in  einem 
sehr  rapid  verlaufenden  Entzündungsprocesse  begründet  ist.  Da  man  die 
Zerstörung  der  Lebersubstanz  wohl  nothwendig  von  anatomischer  Seite  als 
eine  entzündliche  gelten  lassen  müsse,  so  erscheine  es  auch  am  besten, 
»das  Kind  gleich  beim  rechten  Namen  zu  nennen  und  die  Affection  geradeza 
als  eine  acute  parenchymatöse  Entzündung  zu  bezeichnen«.  Dieser  Ansicht 
schlicssen  sich  auch  Liebermeister,  Förster  u.  A.  an. 

Auf  einen  anderen  Gesichtspunkt  für  die  Beurtheilang  des 
Wesens  der  Krankheit  hat  schon  Budd  die  Aufmerksamkeit  ge- 
lenkt. Er  sagt:  »Zuweilen  mag  wohl  auch  ein  eigenthümliches  Gift  der 
Krankheit  zu  Grunde  liegen ;  wenigstens  lassen  sich  dielenigen  Fälle,  wo 
die  Gelbsucht  gleichzeitig  mehrere  Matrosen  eines  Schiffes  oder  in  kurzen 
Zwischenräumen  verschiedene  Mitglieder  einer  Familie  befiel,  schwerlich  auf 
eine  andere  Weise  deuten.  Auch  wird  die  Ansicht,  dass  der  Icterus  m 
solchen  Fällen  die  Wirkung  eines  Giftes  ist,  noch  durch  den  Umstand  unter- 
stützt, dass  er  sich  auch  zu  anderen  Krankheiten,  die  offenbar  von  einer 
Blutvergiftung  abhängen  (zweimal  im  Laufe  einer  Phlebitis),  hinzugesellt 
hatte«  (pag.  2o4). 
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Eine  g^rössere  Zahl  von  Beohachtung^en  über  das  geh&nfte  Vorkommen 
dieser  Krankheit  hat  Libbbrmbister  (78,  pag:.  286)  zasammen^stellt  und 
die  Aehnlichkeit,  beziehungsweise  Uebereinstimmung  derselben  mit  dem  Gelb- 
fieber hervorgehoben.  —  Buhl^*^)  hat  neben  dem  Vorhandensein  einer 
mechanischen  Ursache  fQr  die  Stauung  der  Galle,  welche  durch  den  die  An- 
fänge der  Gallengänge  verstopfenden  Detritus  der  Leberzellen  gegeben  sei, 
angenommen,  dass  die  acute  Leberatrophie  Theilerscheinung  eines  Allge- 
meinprocesses,  einer  primären  allgemeinen  Infectionskrankheit  ist,  von  welcher 
die  Leber  zwar  mehr  als  andere  Organe  berührt  wird,  bei  welcher  jedoch 
neben  der  Leber  auch  die  Nieren,  die  Lungen,  das  Herz  befallen  werden. 
Aach  die  Milz  verhalte  sich  wie  bei  Infectionskrankheiten.  An  anderer  Stelle  ^^) 
erklärt  er:  »Ich  hege  somit  die  Ueberzeugung.  dass  jede  mit  beträcht- 
licher Abschwächung  der  Herzkraft,  rascher  Verminderung  des  peripherischen 
Stoffwechsels  uud  mit  Aufzehrung  der  Blutmasse  verknüpfte  Krankheit  den 
gleichen  Einfluss  auf  die  vorerst  gesunde  und  noch  leichter  auf  die  krank 
angetroffene  Leber  auszuüben  und,  wenn  nicht  vollendete  gelbe  Atrophie, 
so  doch  die  Anfänge  derselben  zu  erzeugen  im  Stande  ist.  Der  Icterus  der 
Schwangeren,  die  biliöse  Pneumonie,  die  gelbliche  Hautfarbe  bei  verbreiteter 
Atheromatose  der  Arterien  ,  welche  häufig  genug  mit  Fettherz  verbunden 
ist,  sind  alsdann  keine  auffallenden  Erscheinungen  mehr.  Es  dürfte  dann 
die  Bezeichnung  »typhöser  Icterus c  um  so  eher  und  ausschliessend  passen, 
wenn  eine  zugrunde  liegende  specifische  Erkrankung  (Typhus,  Pyämie, 
Pneumonie  etc.)  nicht  zu  ermitteln  ist.« 

Gerhardt  vertritt  die  Ansicht,  dass  die  meisten  acuten  gelben  Leber- 
atrophien abhängig  sind  von  acutester  septischer  Infection,  namentlich 
herrührend  von  abgestorbenen  Früchten  im  Uterus  (pag.  107).  Er  fügt 
aber  hinzu:  »Wenn  man  den  fettigen  Zerfall  der  Leberzellen  und  das 
Schwinden  der  Leber dämpfung,  das  davon  abhängt,  zum  Massstahe  nehmen 
und  darauf  eine  Krankheitseinheit :  acute  gelbe  Leberatrophie,  gründen  will, 
so  bilden  die  Fälle  katarrhalischer  Gelbsucht,  selbst  alle  sonstigen  Fälle 
von  Icterus,  bei  denen  Gallensäurenanhäufung  jene  fettige  Entartung  der 
Leber,  des  Herzens  und  der  Niere,  sowie  die  acute  hämorrhagische  Diathese 
bewirkt,  nur  einen  kleinen  Theil  des  dahingehörigen  Materials.« 

Alle  diese  Ansichten  laufen  also  wesentlich  darauf  hinaus, 
dass  Gifte,  welche  eventuell  als  das  Product  von  Bakterien  an- 
zusehen wären,  entweder  direct  oder  durch  Vermittlung  vorauf- 
gehender Allgemeinkrankheiten  eingewirkt  haben  Zu  letzteren 
Krankheiten  wären  zu  rechnen:  die  Pyämie  (Liebermeister),  die  Osteomyelitis 
(Meder),  der  Typhus  (Buhl),  das  Puerperalfieber  (Bamberger,  Buhl  2^), 
[pag.  244],  Libbermeister.  ^^)  Meder  fuhrt  auch  die  Literatur  solcher  Fälle 
an,  wo  acute  Leberatrophie  im  Anschluss  an  Syphilis,  Diphtheritis,  Erysipelas 
beobachtet  worden  ist.  Senator  berichtet  Ober  einen  im  Gefolge  von  Syphilis 
aufgetretenen  Fall  von  acuter  Leberatrophie,   in  welchem  Heilung  erfolgte. 

Als  disponirendes  Moment  zur  Erkrankung  an  Icterus  gravis 
mit  tödtlichem  Ausgange  sind  die  Schwangerschaft  und  das  Wochenbett  an- 
zusehen (Bambergbr,  Liebermeister).  Eine  besondere  Disposition  zur  acuten 
Leberatrophie  in  anatomischem  Sinne  geben  auch  manche  schon  vorhandene 
Leberkrankheiten,  insbesondere  Gallenstauung  durch  langdauernden  Ver- 
schluss der  Gallengänge,  Lebercirrhose  (Thierfelder  ^^s)  [pag.  217]),  haupt- 
sächlich aber  die  hypertrophische  Form  derselben. 

Diese  Beobachtungen  sind  an  und  für  sich  schon  geeignet  eine  ein- 
heitliche ätiologische  Auffassung  zu  erschweren.  Hierzu  kommt  noch  die 
zweifellose  Thatsache,  dass  die  anatomischen  Veränderungen  und  die  wesent- 
lichsten klinischen  Erscheinungen,  welche  unter  den  erwähnten  Bedingungen 
auftreten,  mit  den|enigen  übereinstimmen,  welche    infolge    von    acuter 
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Phosphorverg^iftung:  auftreten.  Diese  Uebereinstimmang  hat  sogar 
Wagner  veranlasst  ^i^),  die  VermnthuDg  auszusprechen,  dass  die  drei  F&lle 
von  Rokitansky  und  die  drei  Fälle  von  Wunderlich,  welche  zum  Icterus  gravis 
gerechnet  werden,  wahrscheinlich  gleichfalls  Phosphorvergiftungen  waren.  —  • 
Auch  Henogh  meint,  dass  ein  Theil  jener  tödtlichen  F&lle,  welche  unter  dem 
Namen  acuter  Leberatrophie,  Steatose  der  Leber,  Icterus  gravis  beschrieben 
wurden,  eigentlich  zur  acuten  Phosphorvergiftung  gehören  mögen.  Damit 
aber  ist  von  keiner  Seite  der  Thatsache  widersprochen,  dass  acute  Phos- 
phorvergiftungen ganz  übereinstimmende  anatomische  Ver- 
änderungen herbeiführen.  Auch  Alkohol  in  concentrirter  Form  und 
grosser  Quantität  kann  zu  der  gleichen  Lebererkrankung  führen  (Leudet, 
Liebermeister  78,  pag.  278).  Stadelman  (pag.  274)  rechnet  auch  die  Folgen 
der  Vergiftung  mit  Toluylendiamin  hierher;  nur  sei  die  Einwirkung  des 
Giftes  milder  als  diejenige  des  Phosphors.  Man  könne  demnach  eine  auf- 
steigende Reihe  von  Toluylendiamin,  Phosphor  und  dem  Gifte  bei  der  acuten 
gelben  Leberatrophie  annehmen. 

Unter  solchen  Verhältnissen  hat  die  Statistik,  welche  Thierpeldbr  giebt^ 
einen  sehr  bedingten  Werth.  Nur  die  Thatsache  verdient  besondere  Er- 
wähnung, dass  von  Merkel  eine  acute  Leberatrophie  bei  einem  sechsjährigen 
Knaben,  von  Rehn  und  Perls  bei  einem  2V4  Jahre  alten  Kinde,  von  mir 
bei  einem  neugeborenen  Kinde  im  Anschluss  an  Sclerema  neonatorum  beob- 
achtet worden  ist. 

Ueber  das  anatomische  Verhalten  der  Leber  sagt  Libbbrmeistbr : 
Das  grösste  Hindern iss  für  eine  übersichtliche  Auffassung  der  in  Betracht 
kommenden  Fälle  bildete  bisher  der  Umstand,  dass  man  den  Begriff  der 
Atrophie  der  Leber  in  die  anatomische  Bezeichnung  aufgenommen  hatte 
und  dass  man  die  Verminderung  des  Volums  der  Leber  als  besonders 
charakteristisch  betrachtete.  Seitdem  man  erkannt  hat,  dass  das  Haupt- 
gewicht auf  die  histologischen  Veränderungen  zu  legen  ist.  mQssen  noth- 
wendig  Fälle,  in  welchen  die  Leberzellen  in  gleicher  Weise  degenerirt  oder 
vollständig  zerstört  sind,  als  anatomisch  gleichartige  betrachtet  werden, 
auch  wenn  in  dem  einen  Falle  die  Leber  grösser  ist  als  in  dem  anderen. 
Selbst  die  ersten  Begründer  der  Lehre  von  der  acuten  gelben  Leberat^ophie 
konnten  sich  der  Einsicht  nicht  verschliessen,  dass  viele  andere  Verhältnisse 
von  weit  grösserer  Bedeutung  seien  als  das  Volumen  der  Leber.  Demgemäss 
hat  seihst  Horaczek  Fälle  zur  acuten  gelben  Leberatrophie  gerechnet,  in 
welchen  die  Volumsverminderung  fehlte.  Und  in  der  That  sprechen  ent- 
scheidende Umstände  zu  Gunsten  der  Annahme,  dass  wenigstens  sehr  häufig 
der  Atrophie  des  Organs  eine  Vergrösserung  desselben  vorhergeht.  Bei  den 
zwei  von  ihm  beschriebenen  Fällen,  in  welchen  freilich  das  Gesammtvolnmen 
der  Leber  bereits  eine  Verminderung  erlitten  hatte,  sei  an  denjenigen  Zellen, 
welche  noch  nicht  zerstört  waren,  eine  Vergrösserung  zu  erkennen  gewesen; 
wäre  im  Beginn  des  Processes  eine  solche  Vergrösserung  bei  allen  einzelnen 
Leberzellen  vorhanden,  so  wurde  schon  daraus  auf  eine  Vermehrung  des 
Gesammtvolums  zu  schliessen  sein.  Aber  es  giebt  auch  einzelne  Fälle,  bei 
welchen  auf  directem  Wege  in  der  ersten  Zeit  der  Erkiankung  eine  Ver- 
grösserung der  Leber  nachgewiesen  und  die  später  eintretende  beträchtliche 
Verkleinerung  verfolgt  werden  konnte.  Hierher  gehören  Fälle  von  Bambbrgbr, 
Frkrichs,  Mann,  Merbrach,  Mettenheimer,  Sander  (pag.  228). 

Diese  Beurtheilung  des  Sachverhaltes  ist  sicherlich  richtig.  Vorläufig 
aber  durfte  es,  um  einen  einheitlichen  Ausgangspunkt  zu  wählen,  in  ana- 
tomischer Beziehung  zweckmässig  sein,  mehr  die  Ergebnisse  der  Unter- 
suchungen von  Endstadien  der  Krankheit  in  Betracht  zu  ziehen. 

Die  Leber  ist  im  Endstadium  in  allen  ihren  Durchmessern 
verkleinert.  Ganz  besonders  betrifft  die  Verkleinerung  den  Diekendurch- 
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messer;  das  Organ  ist  auffallend  platt.  Die  Oberfl&che  ist  bisweilen  leicht 
geninzelt;  die  Consistenz  eine  schlaffe.  Auf  der  Oberfläche  und  dem  Durch- 
schnitt ist  das  Organ  bisweilen  von  ganz  gleichmässig  gelbem  Aussehen, 
h&ufig  aber  finden  sich  unregelm&ssig  begrenzte,  sehr  verschieden  grosse 
Inseln  von  mehr  rothem  Aussehen. 

Diese  rothe  Färbung  erklärt  Frbrighs  als  Folge  einer  Hyperämie 
des  Gewebes,  in  welchem  sich  auch  Extravasate  oder  Ueberreste  derselben 
in  Form  von  Hämatoidinkrystailen  finden.  Es  handelt  sich  also  hier  um 
ein  frühes  Stadium.  Dagegen  erklärt  Zenker,  dass  die  rothe  Substanz  das 
am  weitesten  vorgeschrittene  Stadium,  den  höchsten  Grad  der  Atrophie 
repräsentirt.  Das  Zusammenvorkommen  beider  Substanzen  sei  keinesweg^s 
ein  ausnahmsweises ,  sondern  ein  sehr  häufiges  und  die  rothe  Substanz 
gehöre  ganz  wesentlich  zur  Eutwerfung  eines  vollständigen  Bildes  der 
Krankheit. 

Allem  Anschein  nach  liegt  von  Selten  Zenker's  bezüglich  der  Färbung 
des  Organs  kein  principieller  Widerspruch,  sondern  nur  das  Ergebniss  der 
Untersuchung  späterer  Stadien  vor.  In  welchen  gegenüber  der  gelben  Sub- 
stanz mit  ihren  mehr  oder  weniger  hochgradig  zerfallenen  Leberzellen  das 
blasse,  theils  ganz  homogene,  thells  mehr  oder  weniger  streifige,  hie  und 
da  auch  deutlich  faserige,  ganz  oder  doch  fast  ganz  kernlose  Grundgewebe 
ein  mehr  röthliches  Aussehen  zeigt. 

Waldbyer  fand  In  seinem  Falle  von  Leberatrophie  Inmitten  der  gleich- 
förmig läppchenlosen  Lebersubstanz,  welche  eine  gelbröthliche  Färbung  mit 
einem  starken  Stich  in's  Graue  hatte,  einzelne  tief  gelbroth  und  orange 
geförbte  Herde  etwas  vorquellend  und  von  wechselnder  Grösse  (linsen-  bis 
g^schengross) ,  die  mitunter  wie  dentrltlsch  vertheilte  Blätter  den  Aesten 
eines  kleinen  Pfortaderstammes  aufsassen.  Diese  Herde  bestanden  aus 
wohlerhaltenen  Gruppen  grosser  scharfumrandeter  Leberläppchen,  deren 
Peripherie  in  breiter  Zone  gesättigt  gelb  erschien,  während  die  Mitte  oft 
eine  dnnkelrothe  Färbung  hatte.  Mehr  nach  dem  stumpfen  Rande  und  nach 
der  Mitte  des  rechten  Lappens  hin  nahmen  diese  Stellen  an  Umfang  zu  und 
bildeten  an  der  dicksten  Partie  des  letzteren  einen  fast  faustgrossen  Herd 
des  in  dieser  Weise  conservirten  und  gezeichneten  Leberparenchyms.  Ausser- 
dem fanden  sich  durch  den  atrophirten  Thell  der  Leber  zerstreut  ganz  kleine, 
punktförmige,  hie  und  da  kaum  linsengrosse,  etwas  diffus  verschwimmende, 
jedoch  sehr  deutlich  hervortretende  blauschwarze  Flecke,  die  embolischea 
Pigmentherden  nicht  unähnlich  erschienen.  Gleiche  Stellen  fanden  sich  auch 
im  Magen  und  Pankreas. 

Klebs  vertritt  die  Ansicht,  dass  es  zwei  besondere  Formen  von  acuter 
Atrophie  gebe,  eine  rothe  und  gelbe.  Dagegen  tritt  Zenker  ^^'^j  für  die 
Identität  von  rother  und  gelber  Atrophie  ein.  Er  habe  erstere  nie  ohne  die 
letztere  gefunden. 

Diese  Angabe  aber  beweist  keineswegs,  dass  eine  ausschliessliche 
rothe  Atrophie  nicht  vorkommt.  So  wenig  eine  Trennung  von  rother  und 
gelber  Atrophie  zulässig  sein  dürfte,  so  sicher  Ist  es  doch,  dass  bei  sehr 
rapidem  Verlauf,  wie  in  dem  von  mir  beschriebenen  Falle  von  acuter  Leber- 
atrophie bei  Sclerema  neonatorum  <^),  eine  rein  rothe  Leberatrophie 
vorkommt,  ebenso  wie  eine  solche  durch  grosse  Phosphordosen 
herbeigeführt  werden  kann.  Das  rothe  Aussehen  der  Leber  ist  in 
solchen  Fällen  ausschliesslich  bedingt  durch  hochgradige  diffuse  Hämor- 
rhagien  in  das  ganze  Lebergewebe. 

Als  das  wesentlichste  Kriterium  der  acuten  Leberatrophie 
ist  die  Erkrankung  der  Leberzellen  anzusehen,  welche  zum 
Untergange  wenigstens  eines  sehr  beträchtlichen  Thelles  der- 
selben fflhrt.  Diese  Veränderung  ist  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
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eine  so  aug^enf&llige ,  dass  schon  die  ersten  Schilderungen  der  Krankheit 
darauf  fussen.  Vor  Allem  fiel  die  kömige  Trübung  und  die  Bildung  ver- 
schieden grosser  Fetttropfen  innerhalb  der  Leberzellen  ins  Auge.  Hierzu 
kommt  der  Befund  von  reichlichen  Pigmentschollen,  welche  zwischen  den 
Leberzellen  liegen.  Ferner  fand  Frerichs  zuerst  Leucin  und  Tyrosin  in  der 
Leber,  ein  Befund,  welcher  auch  von  Liebermeister  und  Klbbs  best&tigt 
wurde.  Endlich  kommt  es  zum  Untergang  der  Leberzellen  in  Form  eines 
kornigen  Detritus.  Vielfach  aber  wird  auch  der  Fortbestand  der  Zellform 
bei   Schwund    des   Zellkerns    constatirt.    (Liebermeister,   Riess,   v.   Harbn- 

NOMAN.) 

Bezuglich  dieses  Punktes  durften  wohl  auch  die  Ergebnisse,  welche 
ZiBGLER  und  Obolonsky  bei  ihren  Phosphorversuchen  erhielten,  heranzu- 
ziehen und  zu  verwerthen  sein.  Sie  sagen :  Bei  Kaninchen  stellen  sich  schon 
frühzeitig  neben  der  Verfettung  auch  noch  andere  Veränderungen  an  den 
Leberzellen  ein,  namentlich  Zerfall  und  Schwund  einzelner  Kerne,  wobei 
nicht  selten  Zerstörung  des  Kernchromatins  im  Protoprasma  in  Form  kleiner 
Kügelchen  auftritt.  Zuweilen  findet  man  auch  Kerne,  dereif  Membran  noch 
erhalten  ist,  die  sich  aber  nicht  mehr  färben,  während  im  Protoplasma  mit 
Saffranin  intensiv  sich  färbende  Körner  vorhanden  sind.  Ab  und  zu  findet 
man  auch  Leberzellenkerne,  die  geschrumpft  erscheinen,  in  einzelnen  Fällen 
kommen  auch  abnorm  grosse  hydropische  Kerne  vor.  Bei  Hunden  zeigt  die 
Mehrzahl  der  fettfreien  Leberzellen  eine  exquisite  vacuoläre  Degeneration, 
ist  also  von  hellen  Lücken  durchsetzt,  während  das  Protoplasma  auf  ein- 
zelne Fäden  und  Stränge  reducirt  ist,  welche  theils  vom  Kern  nach  der 
Peripherie  hin  ausstrahlen,  theils  auch  der  Zellmembran  angelagert  sind  oder 
sich  untereinander  zu  einem  Netz  verbinden.  Da  diese  Veränderungen  so- 
wohl nach  Fixirung  der  Gewebsstücke  in  FLEMMiNG'schem  Säuregemisch  als 
auch  nach  Härtung  in  MüLLERscher  Flüssigkeit  besteht,  ist  sie  zweifellos 
der  Ausdruck  einer  Zelldegeneration,  welche  man  wohl  am  ehesten  als  einen 
hydropischen  Zustand,  verbunden  mit  einer  Verminderung  der  protoplas- 
matischen Bestandtheile  der  Zelle  ansehen  kann. 

Ausserdem  fand  Klebs  ^^)  (pag.  365)  bei  acuter  Leberatrophie  in  ver- 
schieden weiten  Hohlräumen  des  Grundgewebes  entweder  gelbe  pigmentirte 
kleine  Zellen  oder  ungewöhnlich  grosse  von  netzartigem  Bau  mit  grossem, 
tief  gefärbtem  Kern,  die  er  als  Korbzellen  bezeichnet.  Seiner  Ansicht  nach 
handelt  es  sich  um  eine  sehr  weitgehende  Regeneration  der  Leberzellen, 
die  zuerst  die  Gestalt  der  Korbzellen  annehmen. 

Der  Erwähnung  werth  ist  auch,  dass  Dinkler  bei  acuter  Leberatrophie 
einen  hellen  Hof  am  Kern  gesehen  hat. 

Ueber  den  Zusammenhang  der  verschiedenen  Veränderungen  der  Leber- 
zellen haben  sich  nur  Zenker  und  Ackermann  geäussert.  Ersterer  nimmt 
an,  dass  die  fettige  Degeneration  der  Atrophie  vorausgeht,  während  letzterer 
die  fettige  Metamorphose   nicht  als  wesentliches  Glied  des  Processes  ansieht. 

Der  hier  gegebenen  Uebersicht  über  die  verschiedenen  Anschauungen 
darf  wohl  der  Versuch  einer  eigenen  einheitlichen  Deutung  der  pathologischen 
Vorgänge  an  der  Leberzelle  bei  der  acuten  Leberatrophie  folgen,  welche 
sich  auf  die  Beobachtung  beim  Menschen  und  auf  eine  grössere  Zahl  von 
Experimenten  stützt,  bei  welchen  die  subcutane  Application  von  Phosphor 
an  Kaninchen  vorgenommen  wurde. 

Es  kann  nach  den  bisher  mitgetheilten  Beobachtungen  kaum 
einem  Zweifel  unterliegen,  dass  im  Beginn  des  Processes  eine 
Schwellung  der  Leber  vorhanden  ist.  Dieselbe  braucht  nicht  hoch- 
gradig zu  sein.  Darum  ist  ein  Uebersehen  dieses  Anfangsstadiams  um  so 
leichter  möglich,  weil  der  Beginn  der  Krankheit  fast  nie  ein  ganz  charak- 
teristischer ist  und  sehr  häufig  nur  die  Fortsetzung  einer  schon  vorhandenen 
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AUgemeinkrankheit,  besonders  des  Puerperalfiebers  oder  einer  Erkrankung 
der  Leber  selbst,  insbesondere  der  verschiedenen  Formen  von  hypertrophi- 
scher Lebercirrhose  ist. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  lassen  sich  an  den 
Leberzellen  folgende  Veränderungen  constatiren:  1.  Umwandlung 
der  äussersten  Kernpartie  in  eine  helle  Schale,  wie  dies  auch  von  Dinklbr 
erwähnt  ist.  2.  Zertrümmerung  des  Kerns  in  ein  Häufchen  von  Körnern, 
worauf  ZiBGLBR  und  Obolowsky  auf  Grund  ihrer  Phosphorversuche  hinge- 
wiesen haben.  Ich  selbst  habe  das  Gleiche  bei  acuter  Leberatrophie  beob- 
achtet. 3.  Totaler  Schwund  des  Kern?,  so  dass  nur  die  amorph  aussehende 
Zelle  zurückbleibt.  4.  Fettbildung  in  der  Zelle  bei  erhaltenem  Kern.  5.  Vacuo- 
l&re  Degeneration  der  Zelle  bei  erhaltenem  Kern  (Ziegler  und  Obolowsky). 
Hierher  dürften  auch  die  von  Klebs  erwähnten  Korbzellen  zu  rechnen  sein. 
Es  lässt  sich  wohl  kaum  begründen,  dass  dieselben  etwas  mit  regenerativen 
Vorgängen  zu  thun  haben.  Ich  habe  solche  Korbzellen,  welche  mit  der  von 
Klees  gegebenen  Abbildung  (68,  pag.  365)  vollkommen  übereinstimmen,  in 
der  Leber  einer  an  puerperaler  Eklampsie  Gestorbenen  gesehen.  6.  Totale 
hyaline  Degeneration  der  Zelle  bei  erhaltenem  Kern.  Solche  Zellen  machen 
in  der  That  den  Eindruck,  als  ob  von  der  ganzen  Zelle  nur  eine  leere 
Hülse  mit  hellem  blassen  Inhalt  und  Kern  übrig  geblieben  wäre.  Nach 
meinen  Beobachtungen  muss  diese  hyaline  Degeneration  als  ein  sehr  wich- 
tiges Kriterium  der  acuten  Leberatrophie  angesehen  werden,  zumal  wenn 
dieselbe  in  ganz  gleichmässiger  Weise  den  ganzen  peripherischen  Abschnitt 
des  Leberacinus  befallen  hat.  In  zweien  meiner  Beobachtungen  war  der 
Durchmesser  der  in  dieser  Weise  veränderten  peripherischen  Partie  des 
Leberacinus  so  gross  wie  der  Durchmesser  des  centralen,  aus  weniger  oder 
gar  nicht  veränderten  Zellen  bestehenden  Abschnittes.  Es  lässt  sich  dar- 
aus leicht  ermessen,  welch'  enorme  Ausdehnung  dieser  Process  haben  musste. 
Es  gelang  mir,  ganz  übereinstimmende  Veränderungen  durch 
Anwendung  grosser  Phosphordosen  bei  Kaninchen  hervorzurufen. 
In  einem  dieser  Fälle  waren  die  gesammten  Leberzellen,  also  auch  die  cen- 
tralen Abschnitte  der  Acini  dieser  hyalinen  Degeneration  anheimgefallen. 
Freilich  gelang  mir  der  sichere  Nachweis  dieser  Veränderung  erst  bei  der 
weiter  unten  (pag.  325)  näher  erläuterten  Anwendung  des  BiondiHbidbn- 
HAiN'schen  Dreifarbengemisches.  Beim  Gebrauch  anderer  Farbstoffe  treten 
die  Grenzen  der  hyalin  degenerirten  Zellen  nicht  genügend  deutlich  hervor. 
Man  erhält  dann  mehr  den  Eindruck,  als  ob  eine  hochgradige  interstitielle 
Entzündung  erfolgt  sei.  Eine  solche  interstitielle  Entzündung  aber 
kommt  bei  acuter  Leberatrophie  nicht  vor. 

Der  Versuch  ,  diese  Befunde  an  der  Leberzelle  in  Zusammenhang  zu 
bringen,  muss  sich  auf  die  Grundlage  stutzen,  dass  die  Erkrankung  von 
vornherein  die  Leberzellen  selbst  betrifft,  dass  wir  es  bei  der  acuten 
Leberatrophie  mit  einer  primären  parenchymatösen  Entzündung 
zu  thun  haben.  Unter  dieser  Bedingung  lassen  sich  mit  Zuhilfenahme 
von  Experimenten  mit  Phosphor  folgende  Erläuterungen  geben:  Das  Auf- 
treten der  geschilderten  anatomischen  Veränderungen  ist  einerseits  von  der 
Acuität  des  Processes,  beziehungsweise  von  der  Grösse  der  Phosphorgabe, 
andererseits  von  der  Widerstandsfähigkeit  des  Organismus,  beziehungsweise 
der  Jugendlichkeit  des  Versuchsthieres  abhängig.  —  Bei  schweren,  rasch 
verlaufenden  Fällen,  wie  in  dem  von  mir  beschriebenen  Falle  von  acuter 
Leberatrophie  bei  Sclerema  neonatorum,  kommt  es  zu  ausgedehnter  Coagu- 
lationsnekrose  der  Leberzellen,  wahrscheinlich  nur  auf  dem  Wege  der  Kern- 
fragmentation.  Es  bleiben  dann  nur  amorphe  Zellformen  zurück.  —  Bei 
minder  schweren  Fällen  und  etwas  längerer  Dauer  der  Krankheit  kommt 
es    zor  Bildung   einer  hellen  Schale    am  Kern.    Mit  oder  ohne  dieser  zeigt 
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eino  so  augenfällige,    dass   schon   die  ersten  Schildern 
darauf  fussen.    Vor   Allem   fiel  die  körnige  Trübung  u 
schieden  grosser  Fetttropfen  innerhalb   der   Leberzelk' 
kommt    der  Befund   von  reichlichen  Pigmentschollen. 
Leberzellen  liegen.  Ferner  fand  Frerichs  zuerst  Leuci 
Leber,  ein  Befund,    welcher  auch    von  Liebermeisti:i 
wurde.    Endlich    kommt   es  zum  Untergang  der  Lei» 
körnigen  Detritus.    Vielfach  aber   wird    auch  der  F« 
bei    Schwund    des   Zellkerns    constatirt.    (Liebermki 

NOMAN.) 

Bezüglich  dieses  Punktes  dürften   wohl  auch 
Ziegler   und  Obolonsky   bei    ihren  Phosphorversir 
ziehen  und  zu  verwerthen  sein.  Sie  sagen:  Bei  Kni- 
frühzeitig neben    der  Verfettung   auch  noch  ander- 
Leberzellen  ein,    namentlich  Zerfall   und  Schwunti 
nicht  selten  Zerstörung  des  Kernchromatins  im  Pn 
Kügelchen  auftritt.  Zuweilen  findet  man  auch  K 
erhalten  ist.  die  sich  aber  nicht  mehr  färben,  w;: 
Saffranin  intensiv  sich  färbende  Körner  vorhamJ 
man  auch  Leberzellenkerne,  die  geschrumpft  ers 
kommen  auch  abnorm  grosse  hydropische  Kern 
Mehrzahl    der  fettfreien  Leberzellen  eine  exqui^ 
ist  also  von  hellen  Lücken  durchsetzt,   währe- 
zelne    Fäden    und  Stränge   reducirt  ist,    welel 
Peripherie  hin  ausstrahlen,  theils  auch  der  Zel! 
sich  untereinander  zu  einem  Netz  verbinden, 
wohl  nach  Fixirung  der  Gewebsstücke  in  Fi.i- 
auch  nach  Härtung  in  MüLLERScher  Flüssi<r- 
der  Ausdruck  einer  Zelldegeneration,  welche 
hydropischen  Zustand,    verbunden   mit    ein« 
matischen  ßestandtheile  der  Zelle  ansehen 

Ausserdem  fand  Klebs  "*')  (pag.  365; 
schieden  weiten  Hohlräumen  des  Grundge^ 
kleine  Zellen  oder  ungewöhnlich  grosse  v 
tief  gefärbtem  Kern,  die  er  als  Korbzelle 
handelt   es    sich    um   eine    sehr   weitgehi 
die  zuerst  die  Gestalt  der  Korbzellen  ai 

Der  Erwähnung  werlh  ist  auch,  du 
einen  hellen  Hof  am  Kern  gesehen  hai 

Ueber  den  Zusammenhang  der  ver- 
Zellen  haben    sich    nur  Zenker   und  A 
an,  dass  die  fettige  Degeneration  der  / 
die  fettige  Metamorphose   nicht  als  wp* 

Der  hier  gegebenen  Uebersieht 
darf  wohl  der  Versuch  einer  eigenen  ei' 
Vorgänge    an  der  Leberzelle    bei  der 
sich  auf  die  Beobachtung  beim  Men 
Experimenten  stützt,  bei  welchen  d 
an  Kaninchen  vorgenommen  wurde. 

Es  kann  nach  den  bisher  n 
einem  Zweifel    unterliegen,    d 
Schwellung   der  Leber   vorhai 
gradig  zu  sein.    Darum  ist  ein  Uf 
leichter  möglich,  weil  der  Beginn 
teristischer  ist  und  sehr  häufig  nu 
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gleichviel  ob  während  des  Lebens  oder  nach  dem  Tode,  gefunden  worden, 
mit  erhöhter  Temperatur  einhergingen,  während  bei  der  durch  den  Bacillus 
coli  erzengten  SepticSmie  Hanot  den  klinischen  Nachwels  habe  führen 
können,  dass  hier  die  Temperatur  niedrig  ist,  und  dafür  die  Bezeichnung 
»lettre  hypothermiqoe    coli-bacillaire«  gewählt  habe. 

Auch  nach  meinen  eigenen  Beobachtungen  scheint  es  mir  nicht  zweifel- 
haft, dass  verschiedenartige  Bakterien,  die  klinisch  als  Icterus  gravis,  ana- 
tomisch als  acute  Leberatrophie  sich  präsentirende  Krankheit  veranlassen 
können;  nur  halte  ich  das  Postulat  einer  a  priori  nicht  normalen  Leber- 
zelle für  nnnöthig.  Vor  Allem  weil  in  den  zwei  Fällen,  wo  ich  die  acute 
Leberatrophie  zu  hypertrophischer  Lebercirrhose  hinzutreten  sah,  auch  im 
mikroskopischen  Ob|ect  keine  Bakterien  aufzufinden  waren,  obwohl  der  Leber- 
zelle eine  pathologische  Vergangenheit  sicher  zugesprochen  werden  konnte. 
Ich  glaube  vielmehr,  dass  ebenso  gut  wie  Gifte,  insbesondere  Phosphor, 
mit  bakteriell  herbeigeführter  Leberatrophie  übereinstimmende  Verände- 
rungen der  Leberzellen  zu  veranlassen  im  Stande  sind,  auch  eine  so 
schwere  Erkrankung  der  Leber,  wie  die  hypertrophische  Lebercirrhose,  zu- 
mal wenn  dieselbe  eine  Theilerscheinung  der  von  mir  geschilderten  alko- 
holischen Myokarditis  ist  ^),  selbst  ohne  Intervention  von  Bakterien  zu  einem 
ausgedehnten  Untergange  der  Leberzellen  mit  allen  dafür  charakteristischen 
Erscheinungen  führen  kann. 

Auch  auf  eine  andere  besondere  Abnormität  bei  der  acuten 
Leberatrophie,  auf  das  Vorkommen  sogenannter  neugebildeter 
Gallencapillaren  hat  Waldeybr  zuerst  in  bestimmter  Weise  die 
Aufmerksamkeit  gelenkt.  Es  ist  der  Sache  werth,  hieran  eine  ein- 
gehende Erörterung  zu  knüpfen,  obwohl  von  vornherein  betont  zu  werden 
verdient,  dass  diese  Gebilde  keineswegs  ein  wesentliches  Kriterium  für  die 
Krankheit  bilden  und  bei  derselben  zweifellos  nur  dann  sich  finden,  wenn 
der  Krankheitsverlauf  ein  sehr  langsamer,  langdauernder  ist  —  wie  dies 
auch  bei  der  WALDEVER'schen  Beobachtung  der  Fall  war  —  oder  wenn  die 
acute  Atrophie  zu  einer  schon  vorhandenen  Lebererkrankung,  insbesondere 
zu  einer  hypertrophischen  Lebercirrhose  sich  hinzugesellt,  bei  welcher  die 
Bildung  solcher  Gallencapillaren  ein  wesentliches  Moment  des  pathologisch- 
anatomischen Processes  darstellt,  also  schon  eingetreten  war,  bevor  die 
acute  Atrophie  sich  hinzugesellte. 

Waldeyer  sagt :  »Inmitten  der  grossen  Gallengänge  fand  sich  niemals 
Gallenfarbstoff,  wohl  aber  zeigten  sich  die  besonders  von  Wvss  beschrie- 
benen, gefässartig  verzweigten  Gallenfarbstoffmassen  in  bester  Ausbildung 
in  den  kleinsten  Gallengängen  und  mitten  in  den  noch  erhaltenen  Leber- 
läppcfaen,  häufig  zwischen  zwei  Leberzellenreihen  wie  in  einem  äusserst 
feinen  Intercellulargange  aufgestaut.  An  anderen  Stellen  bemerkte  man 
die  capillaren  Gallenwege  mit  gut  erhaltenem  Epithel  und  in  einer  eigen- 
thümlichen  Weise  durch  anscheinend  blind  endigende  Seitensprossen  ver- 
zweigt, so  dass  es  nahe  lag,  hier  einen  Wiederersatz  des  zu  Grunde  ge- 
gangenen Leberparenchyms  von  den  Gallenwegen  aus  anzunehmen,  was  bei 
der  längeren  Dauer  des  Processes  nichts  Auffallendes  hat. 

Klebs  dagegen  ist  geneigt,  diese  » Gallencapillaren c  als  Reste  von 
Leberzellenschläuchen  anzusehen,  welche  nach  dem  Zerfall  eines  grossen 
Theiles  des  Netzwerkes  übrig  geblieben  sind.  Gegen  Waldeyer's  Ansicht 
spreche  einestheils  die  Anwesenheit  von  Gallenbestandtheilen  in  den  kolbig 
abgeschlossenen  Seitenzweigen  (Seitensprossen  Waldeyer's),  und  zwar  an 
Stellen  der  Zellschläuche,  deren  Epithelien  noch  keineswegs  den  Charakter 
der  Leberzellen  angenommen  haben,  anderentheils  das  Fehlen  jeder  Wucherung 
des  Epithels  an  den  interlobulären  Gallengängen.  An  einer  anderen  Stelle 
(pag.  365)  erwähnt  er  bei  der  Beschreibung   eines  Falles  von  acuter  Leber- 
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atrophie,  dass  innerhalb  der  Enden  der  >ge wucherten«  Gallengänge  ein  freies 
Lumen  nicht  wahrzunehmen  gewesen  sei. 

Auch  A.  Thierpelder  hält  diese  Gebilde  für,  zum  Theil  wenigstens 
neugebildete  Gallengänge.  Er  erhebt  aber  selbst  den  Einwand,  dass  in  den 
vorhergehenden  Stadien  der  Verfettung  nirgends  Gallengänge  nachgewiesen 
werden  können. 

Zenker  stimmt  der  Deutung  Waldeyer*s  bei.  Er  nimmt  an,  dass  zu- 
nächst in  den  feinsten  interlobulären  Gallengängen  das  eben  auch  hier  ganz 
oder  fast  ganz  untergegangene  Epithel  sich  regenerirt,  und  dass  von  diesen 
so  wiederhergestellten  Gallengängen  aus  Zellenzüge  hervorsprossen,  die  bei 
ihrer  Weiterentwicklung  möglicherweise  zur  Bildung  neuer  wirklicher  Leber- 
zellennetze fOhren. 

Hirschberg  schliesst  sich  der  Ansicht  Zenkers  an.  Es  sei  ihm  einige 
Male  gelungen,  den  Uebergang  von  kleinsten  Gallengangscapillaren  in  Leber- 
zellenschläuche deutlich  und  sicher  nachzuweisen. 

Brieger  betont  gleichfalls,  dass  ein  directer  Uebergang  der  Gallen- 
capi'laren  in  normale  Leberzellenreihen  sich  unter  dem  Mikroskop  oft  ver- 
folgen lasse.  Die  Bedingung  zur  Entstehung  dieser  neuen  Gallengänge  liege 
in  der  Bindegewebs  Wucherung,  durch  deren  Druck  die  Leberzellenreihen 
allmälig  zur  Atrophie  gebracht  und  in  die  neuen  Gallengänge  umgewandelt 
werden.  —  Auch  Posner  leitet  die  Gallencapillaren  aus  Resten  ursprüng- 
licher Leberzellenstränge  ab  (pag.  371).  —  Ackermann  hat  die  neugebildeten 
Gallencapillaren  bei  einer  Leber  mit  vorgeschrittener  atrophischer  Cirrhose 
vom  Ductus  hepaticus  aus  mit  Injectionsmasse  (Berlinerblau  in  Leim)  sehr 
vollständig  gefüllt ;  sie  verlaufen  zum  Theil  gestreckt  oder  leicht  geschwungen, 
sind  fast  ohne  Veränderung  ihres  Breitendurchmessers,  sie  theilen  sich  nicht 
selten  dichotomisch  und  geben  auch  Seitenzweige  ab,  welche  einen  etwas 
geringeren  Durchmesser  haben.  Blinde  kolbige  Enden  oder  blind  endigende 
Seitensprossen,  wie  andere  (Liebermeister,  Waldeyer,  Klebs,  Zenker)  be- 
schrieben haben,  kommen  nicht  vor.  Wenn  auch  atrophische  Leberzellen- 
schläuche häufig  in  unmittelbarer  Nähe  der  Canälchen  vorkommen  und  der 
Anschein  entsteht,  als  ob  zwischen  beiden  anastomotische  Verbindungen 
vorhanden  wären,  so  ist  dies  in  der  That  doch  nicht  der  Fall.  Die  Canälchen 
sind  neugebildete  >'GalIencanäle«,  deren  Verbindung  mit  den  grossen  Gallen- 
gängen keinen  Zweifel  an  ihrer  Bedeutung  als  Excretionswege  aufkommen 
lässt.  Sie  sind  keine  atrophischen  Leberzellenschläuche  und  gehen  auch 
nicht  aus  Leberzellenschläuchen  hervor.  Diese  gehen  vielmehr  unter  dem 
Druck  des  neoplastischen  Bindegewebes  allmälig  zu  Grunde,  indem  ihre 
Zellen  kernlos  werden,  sich  mehr  und  mehr  verkleinern  und  schliesslich 
nur  noch  in  dürftigen,  theils  vereinzelten,  theils  in  kleinen  Haufen  bei  ein- 
ander liegenden  Exemplaren  zu  unterscheiden  sind. 

Charcot  ist  unter  Berufung  auf  die  Ansicht  Corxils  gleichfalls  der 
Meinung,  dass  es  sich  um  eine  von  den  interlobulären  Gallengängen  aus- 
gehende, in  das  intralobuläre  Gewebe  hinein  vorschreitende  Neubildung  von 
Gallengängen  handelt,  kann  aber  nicht  umhin,  dazu  zu  bemerken,  dass 
man  sich  den  Modus  procedendi  eigentlich  nicht  recht  klar  vorstellen 
könne  (pag.  36). 

Kiener  und  Kelsch  kommen  zu  dem  Resultat,  dass  die  neugebildeten 
Gallencapillaren  aus  einer  Umwandlung  der  Leberzellenbalken  hervorgehen, 
und  zwar  geht  dieser  Neubildung  eine  Periode  der  Kernwucherung  der  Leber- 
zellen voraus,  welche  zur  Bildung  kleiner  epithelialer  Zellen  führt,  die  dem 
Epithel  der  Gallengänge  ähnlich  sind.  »Eine  proliferative  Reizung  des  Drüsen- 
parenchyms  ist  also  die  directe  pathogenetische  Ursache  des  intraacinösen 
Oallengangsnetzes«  (pag.  786). 
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Janson  führt  die  von  den  erwähnten  Autoren  geschilderten  Bildungen 
anter  der  Rubrik  »Psendogallengänge«  auf  (pag.  527 — 534)  und  erklärt  es 
als  sicher,  dass  dieselben  von  atrophischen  Leberzellen  gebildet  werden. 
Ausserdem  aber  tritt  er  auf  Grund  seiner  Experimente  (Unterbindung  der 
Arteria  hepatica  bei  Kaninchen)  dafOr  ein,  dass  dabei  eine  reichliche  Proli- 
feration der  Gallengänge  zustande  kommt.  Er  hält  es  für  nicht  unmöglich, 
dass  eine  Regeneration  von  Gallengängen  in  den  nekrotischen  Herden  von 
dem  Gallengangsepithel  aus  stattfinden  kann,  welches  nicht  der  Nekrose 
anheimfällt  Dass  es  Gallengänge  sind,  ersehe  man  gut  aus  dem  Epithel, 
und  dass  sie  neugebildet  sind,  begreife  sich  daraus,  dass  sie  einen  Platz 
einnehmen,  der  vorher  zum  grössten  Theil  vom  Leberparenchym  eingenommen 
war.  Er  hält  es  für  wahrscheinlich,  dass  ein  Theil  der  von  ihm  citirten 
Autoren  atrophische  Leberzellenbalken  und  neugebildete  Gallengänge  ver- 
wechselt und  dieselben  für  Neubildungen  der  gleichen  Art   angesehen  habe. 

Marchand  fand  in  einem  Falle  von  Leberatrophie  auf  dem  Durchschnitt 
der  Leber  sehr  zahlreiche  meist  kreisrunde  Knoten  von  Erbsen-  bis  Kirschen- 
grösse,  welche  scharf  begrenzt,  etwas  über  die  Schnittfläche  erhaben,  von 
intensiv  röthlichgelber  Farbe  und  sehr  homogener,  ziemlich  weicher  Beschaffen- 
heit waren.  Das  dazwischen  liegende  Gewebe  war  eingesunken,  schlaff,  aber 
z&he,  dabei  von  gleichmässig  dunkelrother  Farbe  und  nur  stellenweise  von 
andentlichen  weisslichen  Bindegewebszügen  unterbrochen.  An  vielen  Stellen 
konnte  ein  directer  Uebergang  schmaler  Zellschläuche  in  die  breiten  Zell- 
balken jener  hyperplastischen  Knoten  nachgewiesen  werden.  Hieraus  könne 
eine  Wucherung  der  interacinösen  Gallengänge  erschlossen  werden,  welche 
sich  im  Verein  mit  der  Wucherung  isolirter  Leberzellenreste  zu  neuen  Leber- 
zellenschl&uchen  umbilden. 

Anffallenderweise  hat  die  Mehrzahl  der  erwähnten  Autoren 
das  normale  Verhalten  der  Gallencapillaren  gar  nicht  in  Betracht 
gezogen.  Nur  Kiener  und  Kelsch  (pag  761)  nehmen  Bezug  auf  die  Unter- 
suchungen von  Hering,  Eberth  und  Kölliker.  Doch  bildet  für  die  Ergebnisse 
ihrer  pathologischen  Beobachtungen  das  normale  histologische  Verhalten 
nicht  die  massgebende  Grundlage;  was  eigentlich  in  solchem  Falle  unerläss- 
lich  ist.  Auch  Marchand  citirt  die  Untersuchungen  von  Rf.tzius  und  Krause, 
mehr  um  die  Differenz  seiner  Ergebnisse  am  pathologischen  Object  vom 
normalen  Verhalten  hervorzuheben.  Er  sagt,  dass  die  Bildung  der  von  ihm 
beobachteten  feinen  Fäden  ihn  zu  der  Vermuthung  geführt  habe,  dass  die- 
selben nichts  anderes  als  äusserst  feine  tubulöse  Gebilde  mit  zarter  Wand 
nnd  galligem  Inhalt  darstellen,  welche  aus  den  jungen  neugebildeten  Zellen 
hervorgehen.  Diese  Vermuthung  aber  lasse  sich  nur  schwer  durch  einen 
Vergleich  mit  den  normalen  Verhältnissen  stutzen. 

Eine  eingehendere  Erörterung  der  Untersuchungen  bewährter  Forscher 
über  das  normale  Verhalten  der  Gallencapillaren  durfte  aber  unerlässlich 
sein.  Denn  jede  Dentung  der  pathologischen  Veränderung,  welche  mit  den 
Ergebnissen  der  normalen  Histologie  nicht  vereinbar  ist,  muss  von  vorn- 
herein ihre  Richtigkeit  in  Frage  stellen. 

Ebbrth  gebt  bei  seiner  Auffassung  über  die  Structur  der  Gallencapil- 
laren von  dem  Grundsatze  aus,  dass  die  anastomosirenden  Zellbalken  des 
Leberparenchyms  nicht  anderes  sind  als  terminale  Drüsenschläuche  mit  allen, 
diesen  zukommenden  Eigenschaften.  In  der  Regel  verläuft  in  der  Acbse  eines 
Leberschlaaches  eine  einfache  Gallencapillare  als  Fortsetzung  des  Lumens 
eines  zugehörigen  interlobulären  Canals.  Die  Capillare  hat  ihrerseits  seitliche 
Zugänge,  welche  blind  endigen.  Eine  Structur  aber  besitzen  diese  Gänge 
nicht,  in  ihrer  Hülle  lassen  sich  niemals  zellige  Elemente  nachweisen. 

Herihg  sagt  von  den  Gallenwegen  der  Leberläppchen,  den  sogenannten 
Gallencapillaren:  sie  verlaufen  bei  gewissen  Thieren,    z.  B.  beim  Kaninchen 
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fast  ausschliesslich,  bei  anderen,  z.  B.  beim  Hunde  wenigstens  zum  weitaus 
überwiegenden  Theile  nicht  an  den  Kanten,  sondern  innerhalb  der  Grenz- 
fläche |e  zweier  sich  berührender  Zellen,  indem  sie  diese  Fi&che  in  zwei 
bald  gleiche,  bald  verschieden  grosse  Hälften  t heilen.  Auch  an  menschliehen 
Lebern  lässt  sich  zeigen,  dass  die  Oallenwege  weitaus  überwiegend  innerhalb 
der  Grenzflächen  und  nur  spärlich  zwischen  den  Zellkanten  verlaufen.  — 
Wie  die  intralobulären  Gallenwege  des  Kaninchens,  so  besitzen  auch  die  des 
Menschen  keine  Membrana  propria,  welchen  die  Leberzellen  nur  äasserlich 
auflägen,  sondern  sie  sind  von  den  Leberzellen  direct  umschlossen,  möge 
man  nun  die  an  den  Gallenweg  grenzende  Schicht,  falls  deren  Isolimng 
gelingen  sollte,  als  verdichtete  Grenzschicht  der  Substanz  oder  als  Zell- 
membran  oder  als  Cuticula  bezeichnen,  was  Alles  auf  dasselbe  hinausläuft 

Retzius  folgert  aus  seinen  mit  Hilfe  der  GoLGfschen  Methode  ge- 
wonnenen Ergebnissen  nach  Untersuchungen  an  der  Leber  der  Maus,  des 
Hundes  und  des  menschlichen  Fötus,  dass  die  Gallencapillaren  innerhalb 
der  Leberacini  kein  Maschennetz  bilden,  sondern  blind  endigende  Seit^näste 
habeo,  welche  »als  die  ersten  Anfänge  der  Lebergangscapillaren,  oder  wenn 
man  es  lieber  so  ausdrücken  will ,  als  die  letzten  Enden  der  Leberdrüsen- 
gänge« anzusehen  sind.  Es  sind  seiner  Ansicht  nach  nicht  nur  Divertikel 
der  Seitenäste,  sondern  unter  ihnen  sind  auch  die  Anfänge  oder  Enden  der 
Drüsengänge  der  Leber  zu  suchen.  Gerade  die|enigen  blinden  Aeste,  welche 
in  der  Umgebung  der  Vena  centralis  der  Leberläppchen  liegen,  sind  als  diese 
Anfänge  oder  Enden  zu  betrachten  und  dieses  Centrum  der  Leberläppchen 
stellt  in  der  That  ihre  Peripherie  dar.  Oft  sieht  man  deutlich  die  Orenzen 
der  Leberzellenbalken,  in  deren  Mitte  die  Seitenäste  oder  Anfangs&ste  liegeo 
und  dann  findet  man  auch,  dass  diese  Balken  blind  mit  abgerundeten  Enden 
abschliessen. 

Krause,  dessen  Untersuchungen  die  Vertreter  sämmtlicher  Wirbelthier- 
classen  betreffen,  erwies  in  Uebereinstimmung  mit  Eberth  und  Rbtzius,  dass 
die  Gallencapillaren  zahlreiche  feine  Seitenäste  abgeben,  welche  zwischen  den 
Flächen  benachbarter  Leberzellen  verlaufen  und  hier  anscheinend  blind 
endigen.  Von  diesen  Seitenzweigen  und  auch  von  dem  Hanptstamm  ans 
dringen  feine,  am  Ende  meist  kolbig  anschwellende  Aeste  in  das  Innere  der 
Leberzellen  selbst  ein  (Salamandra  maculata).  Bei  Siredon  pisciformis  durch- 
setzen auch  Gallencapillaren  oder  ihre  Zweige  direct  den  Leib  der  Leberzellen. 
—  Beim  Kaninchen  stellt  die  Gallencapillarwand  eine  ziemlich  dicke,  überallgot 
entwickelte,  scharfe,  aber  niemals  doppelte  Contour  dar.  An  sehr  vielen  Stellen 
sieht  man  in  ihr  ein  ganzes  Netz  feiner  Linien  ähnlich  wie  bei  Lacerta.  Dass  es 
sich  hier  nicht  mehr  um  Zeligrenzen  handelt  wie  in  den  interlobulären  Gängen, 
ist  auf  den  ersten  Blick  zu  erkennen,  denn  dazu  sind  die  Netze  viel  in  eng- 
maschig. Die  zwischen  den  Fäden  liegende  Substanz  erscheint  homogen,  gleich- 
massig  dunkel  gefärbt  und  lässt  weitere  Structurverhältnisse  nicht  mehr  er- 
kennen. —  Das  System  der  Gallenwege  des  Hundes  zeigt  in  seinem  Bau  eine 
weitgehende  Uebereinstimmung  mit  dem  des  Kaninchens.  —  Krause  kommt 
zu  dem  Resultat,  dass  die  Bildung  der  Capillarwand  naturgemäss  nur  so  er- 
folgt sein  kann,  dass  der|enige  Theil  der  Aussenschicht,  mit  welchem  eine  jede 
Leberzelle  an  das  Capillarlumen  stösst,  eine  Modification  erfahren  hat  in 
Form  eines  Ektoplasmas.  Die  so  modificirten  Grenzschichten  benachbarter 
Leberzellen  verschmelzen  in  ihrer  Peripherie  mit  einander  and  formiren  so 
ein  Rohr,  die  Capillarwand.  Diese  steht  mit  dem  Cuticularsaom  der  inter- 
lobulären Gallengänge  in  directem  Zusammenhange.  Bei  diesem  schon  von 
Eberth  betonten  Verhalten  fällt  der  Begriff  der  Capillarwand  als  der  eines 
selbständigen  Gebildes,  denn  dann  könnte  man  mit  der  gleichen  Bereohtignnf 
auch  den  die  interlobulären  Gallengänge  auskleidenden  Caticalarsaam  als 
ein  solches  bezeichnen. 
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Oegenüber  Asp,  welcher  allein  behauptet,  dass  den  feinsten  Oallen- 
gängen  beim  Eindringen  in  die  LeberlSppchen  eine  sie  nach  aussen  hin  be- 
grenzende Schicht  platter  spindelförmiger  Zellen  bleibt,  behauptet  er,  dass 
|ene  Spindelzellen  schon  viel  früher  verschwinden.  Asp  habe  sich  durch  die 
miteinander  verschmolzenen  Zellen  der  feinsten  interlobulären  Gänge  täu- 
schen lassen. 

In  jüngster  Zeit  hat  auch  Schmorl  angegeben,  dass  es  bei  einer  ge- 
ringen von  Bbnbkb  empfohlenen  Modification  der  WEiGERT'schen  Fibrinfärbung 
gelingt,  die  Gallencapillaren  in  der  menschlichen  Leber  gut  zu  färben  und 
den  Nachweis  zu  führen,  dass  auch  hier  die  Gallencapillaren  keine  eigene 
membranöse  Wand  haben.  Dieselbe  wird  von  dem  verdichteten  Randproto- 
plasma  der  Leberzellen  gebildet. 

Es  geht  aus  den  hier  geschilderten  Untersuchungen  über 
das  normale  Verhalten  der  Gallencapillaren  hervor,  dass  den- 
selben mit  fast  vollkommener  Einhelligkeit  eine  selbständige, 
oder  genauer  ausgedrückt,  eine  aus  Zellen  gebildete  Wand  ab- 
gesprochen werden  muss.  Damit  ist  aber  von  vornherein  jede  Möglich- 
keit ausgeschlossen,  eine  Neubildung  von  Gallencapillaren  auf  die  Wucherung 
von  Kernen  der  unter  normalen  Verhältnissen  vorhandenen  Gallencapillaren 
zurückzuführen,  weil  diese  keine  Kerre  besitzen.  Ebenso  fällt  auch  d'e  An- 
nahme einer  Neubildung  von  Leberzellen  aus  solchen  gewucherten  Zellen 
der  Gallencapillaren.  Die  Hypothese  gar,  dass  die  interlobulären  Gallengänge 
in  die  Leberacini  hineinwuchern  und  von  ihnen  aus  die  Neubildung  von 
Gallencapillaren  stattfindet,  ist  mindestens  ebenso  nnbe2:rundet  wie  genial. 
Nicht  einmal  eine  Wucherung  der  Zellen  der  interacinösen  Gallengänge 
kann  dafür  in's  Feld  geführt  werden.  Klebs  hat  eine  solche  Wucherung 
nicht  gesehen.  Ich  habe  die  Epithelien  nur  geschwollen  und  deutlicher  sicht- 
bar gefunden. 

Meiner  Meinung  nach  lässt  sich  die  durch  pathologische  Processe  herbei- 
geführte Veränderung  der  Gallencapillaren  in  vollständigem  Einklang  mit 
der  durch  das  normale  histologische  Verhalten  gegebenen  Grundlage  lösen 
and  genügend  sicher  erweisen. 

Zunächst  muss  betont  werden,  dass  der  Befund  sogenannter 
gewncherter  Gallengangscapillaren  nicht  als  ein  für  eine  be- 
stimmte Leberkrankheit  charakteristischer  Process  anzusehen 
ist.  Freilich  finden  sich  dieselben  in  vorwiegendem  Masse  bei  hypertrophi- 
schen Lebercirrhosen,  doch  kommen  sie  auch  bei  der  hier  in  Rede  stehenden 
acuten  Leberatrophie,  bei  der  einfachen  rein  atrophischen  Lebercirrhose  und 
bei  der  einfachen  Leberatrophie  vor.  Für  letztere  bilden  den  Haupttypus  die 
dareh  den  Verschluss  des  Ductus  choledochus  herbeigeführten  Veränderungen, 
welche  ich  weiter  unten  näher  geschildert  habe.  In  den  beiden  daselbst 
erwfthnten  Fällen  habe  ich  sehr  reichliche  pathologisch  veränderte  Gallen- 
eapillaren  gesehen  und  diese  Befunde  zum  Ausgangspunkt  der  Untersuchung 
genommen. 

Meine  für  die  Klärung  der  Frage  massgebenden  Resultate  habe  ich 
vor  Allem  der  Anwendung  des  BiONDi-HEiDENHAiN/schen  Dreifarhengemisches 
za  verdanken.  Nachdem  die  Präparate  in  doppelt  chromsaurem  Kali  gehärtet 
waren,  wurden  entsprechend  dünne  Stückchen  mit  Fischleim  auf  Kork  ge- 
klebt und  zur  Härtung  des  Leimes  sowie  zur  Nachhärtung  des  Präparates 
für  1 — 2  Tage  in  absoluten  Alkohol  gethan.  Die  hiervon  mit  dem  Mikrotom 
gefertigten  PrSparate  wurden  auf  etwa  Y^  Stunde  in  einige  Tropfen  der 
unverdünnten  Farbmischung  gethan,  dann  einige  Secunden  in  absolutem 
Alkohol  gespült,  bis  sie  keinen  Farbstoff  mehr  abgaben,  hierauf  in  destil- 
lirtes  Wasser,  wo  nochmals  etwas  Farbstoff  entzogen  wurde,  von  da  wieder 
in  Alkohol    gebracht   und   dann   auf   das  Objectglas   gethan ,    mit  Xylol    in 
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überschQssiger  Menge  übergössen  und  tihth  Abfliessen  desselben  in  Canada- 
balsam  eingelegt. 

Die  mikroskopisohe  Untersuchung  der  Objecte,  welche  den  beiden  Fällen 
von  Leberatrophie  nach  Verschluss  des  Ductus  choledochus  entnommen 
waren,  ergab  zunächst,  dass  absolut  keine  Leberzelle  mehr  erhalten  war. 
Wo  noch  einzelne  kleine  rundliche  Häufchen  die  Stelle  eines  einstigen  Leber- 
acinus  andeuteten,  da  nahmen  sie  im  Vergleich  zur  Grösse  eines  normalen 
Acinus  einen  sehr  viel  kleineren  Raum  ein.  der  bisweilen  nach  ungefährer 
Schätzung  nicht  den  zehnten  Theil  des  Raumes  eines  normalen  Leberacinus 
ausmachte.  Fig.  1  der  Farbentafel  giebt  davon  ein  anschauliches  Bild.  Die  Reste 
der  Acini  bestanden  nur  noch  aus  einem  vollkommenen,  Pigment  enthaltenden 
Detritus,  in  welchem  hier  und  da  mit  Hilfe  eines  Immersionssystems  die 
structurlose  Form  von  Leberzellen  sichtbar  war.  Den  Hau ptbestandt heil  der 
Leber  bildete  fibröses  Gewebe,  in  welchem  sehr  reichliche  sogenannte  Qallen- 
gangscapillaren  vorhanden  waren.  Da  dieselben  bis  dicht  an  die  räumlich 
kleinen  Reste  der  Leberacini  reichten,  so  mussten  sie  an  Stellen,  wo  früher 
Leberzellen  vorbanden  waren,  also  intraacinös  liegen.  Diese  Gallengangs- 
capillaren  bestanden  aus  Zellen,  deren  Protoplasma  nur  schmal  war,  so  dass 
die  Kerne  sehr  nahe  bei  einander  lagen.  Insgesammt  präsentirten  sie  sich 
mit  ihrem  meist  zusammengeschmolzenen  Protoplasma  als  solide  Cylinder, 
welche  fast  überall  von  dem  die  Wand  des  Canals  bildenden  Bindegewebe 
weit  abstanden.  Die  gewucherten  Zellen  —  dies  ist  als  erst-er  Ibat- 
säcblicher  Befund  hinzustellen  —  waren  ringsum  von  einem 
freien  Raum  umgeben,  wie  dies  Fig.  2  und  3  der  Farbentafel  zeigen.  Anf- 
fallenderweise  ist  dieses  Vorhandensein  eines  freien  Raumes  zwischen  den 
Zellenzugen  der  sogenannten  neugebildeten  Gallencapi Ilaren  und  dem  Binde- 
gewebe in  seiner  Bedeutung  für  die  Klärung  der  Frage  bisher  gar  nicht  in 
Betracht  gezogen  worden,  obwohl  die  Thatsache  an  und  für  sich  wie  das 
aus  einzelnen  Abbildungen,  z.  B.  Cornil  (1874,  I)  und  Simoxds  hervorgeht^ 
sicher  constatirt  ist.  Wer  in  der  Lage  ist  die  hier  gegebenen  Abbildungen 
mit  denjenigen  zu  vergleichen,  welche  Eberth,  und  besser  noch  mit  den- 
jenigen, welche  Retzius  vom  normalen  histologischen  Verhalten  der  Gallen- 
capillaren  innerhalb  der  Leberacini  giebt,  dem  wird  sich  die  Uebereinstimmang 
der  Configuration  zwischen  der  normalen  und  der  pathologischen  Anordnung 
der  Gallencapillaren  so  wie  mir  von  selbst  aufdrängen.  Zweifellos  halten  die 
unter  pathologischen  Verhältnissen  auftretenden  Zellenzüge  die  Anordnung 
und  Richtung  der  normalen  Gallencapillaren  ein. 

Für  eine  Deutung  der  Frage,  woher  nun  die  Zellenzüge  stanunen, 
welche  der  Oertlichkeit  nach  den  normalen  Gallencapillaren  innerhalb  des 
Leberacinus  entsprechen,  gab  aber  die  Untersuchung  der  von  mir  beob- 
achteten Fälle  von  Stauungsicterus  mit  nachfolgender  totaler  Atrophie  der 
Leber  keine  Aufklärung.  Sie  gestattet  höchstens  die  Schlussfolgerung,  ^ass 
hier,  wo  der  Untergang  des  gesammten  Leberparenchyms  unabwendbar,  be- 
ziehungsweise vollendete  Thatsache  war,  ein  Vorgang,  welcher  zur  Neu- 
bildung von  Leberzellen  führen  kann,  nicht  wahrscheinlich  ist. 

Nur  die  Untersuchung  mikroskopischer  Objecto,  welche  hypertrophischer 
Lebercirrhose  entstammten,  verhalf  mir  zur  weiteren  Feststellung  des  Ur- 
sprunges der  neugebildeten  Gallencapillaren.  Hier  finden  sich  stets  reichlich 
erhaltene  Leberzellen,  obwohl  ein  grosser  Theil  des  Organs  aus  bindege- 
webiger Grundsubstanz  besteht,  in  welcher  die  neugebildeten  Gallencapillaren 
liegen.  Zunächst  ergiebt  die  Untersuchung  der  Leberzellen  selbst,  dass  die- 
selben auffallend  stark  vergrössert  und  erstaunlich  kemreich  sind.  Bei  An- 
wendung des  BiONDi-HBiDENHAiNschen  Gemisches  lassen  sie  ihre  Kerne  blao 
gefärbt  hervortreten,  das  Protoplasma  sieht  rothbraun  aus.  Untersacht  man 
weiter  die  Grenzgebiete  zwischen    diesen  Leberzellen    und  dem  mit  Gallen- 
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capillaren  dicht  durchsetzten  BiDdegewebsstroma,  dann  sieht  man  in  diesen 
Grenzgebieten  gleichfalls  Leberzellen  von  gleicher  Grösse  und  gleichem  Kern- 
reichthnm  wie  die  eben  geschilderten,  ihr  Protoplasma  aber  hat  nicht  mehr 
die  erwähnte  rothbraune  Farbe,  dasselbe  hat  vielmehr  ein  rein  rosafarbiges 
Aussehen  (vergl.  Fig.  3  der  Tafel).  Zwischen  diesen  Zellen  und  den  Zellen  der 
neuen  Gallengangscapillaren,  deren  Protoplasma  die  gleiche  Farbe  besitzt, 
bestehen  nun  alle  Uebergänge,  welche  nur  durch  eine  Grössenabnahme  des 
Protoplasmamantels  bedingt  sind.  Die  sogenannten  neugebildeten 
Gallencapillaren  gehen  also  aus  einer  Umwandlung  der  Leber- 
zellen hervor,  nachdem  dieselben  zunächst  eine  Anschwellung 
und  Kernvermehrung,  sodann  eine  durch  die  Färbung  nachweis- 
bare Modification  ihres  Protoplasmas  erfahren  haben.  Innerhalb 
dieser  veränderten  Leberzellen  ist  dann  auch  die  unter  normalen  Verhält- 
nissen vorhandene  Gallencapillare  als  schmales  Lumen  sichtbar  und  enthält 
bisweilen  Gallenpigment,  wie  es  auch  an  der  hier  abgebildeten  Stelle  in 
Fig.  3  der  Farbentafel  der  Fall  ist.  Wahrscheinlich  sind  die  Gallencapillaren 
unter  solchen  Verhältnissen  streckenweise  deutlicher  sichtbar  und  enthalten 
einen  Restbestand  von  Gallenpigment,  weil  der  Weg  nach  den  grossen  ab- 
fOhrenden  Gallengängen  durch  die  umgewandelten  Leberzellen  verlegt  ist 
und  80  eine  Stauung  zuwege  gebracht  worden  ist. 

Falls  es  aber  noch  eines  weiteren  Beweises  dafür  bedürfte, 
dass  die  pathologischen  Gallencapillaren  nur  umgewandelte 
Leberzellen  sind,  so  lässt  sich  derselbe  erbringen  durch  die 
Thatsache,  dass  die  Zellen  dieser  Capillaren  von  der  Bindege- 
webswand  weit  abstehen.  Sie  füllen  eben  den  Raum  nicht  mehr  aus, 
welchen  vorher  die  geschwollenen  und  kernreichen  Leberzellen  inne  hatten. 
Die  weit  abstehende  bindegewebige  Wand  der  neugebildeten  Gallencapillaren 
ist  eben  genau  dieselbe,  welcher  bisher,  wie  schon  Henle  nachgewiesen  hat, 
die  Leberzellen  direct  ohne  Vermittlung  irgend  einer  Membrana  propria 
angelegen   haben. 

Wenn  aber  diese  aus  den  Leberzellenbalken  hervorgehenden 
Zellenzüge  die  Richtung  und  Configuration  der  normalen  Gallen- 
capillaren einhalten,  so  ist  dies  ja  etwas  Selbstverständliches, 
denn  diese  Gallencapillaren  sind  ja  nur  ein  Ausdruck  der  Richtung  der 
Leberzellen,  in  deren  ausgespartem  Protoplasma  sie  unter  normalen  Verhält- 
nissen liegen. 

Hiernach  ist  der  ganze  Process  nicht  als  eine  Neubildung, 
nicht  als  Regeneration,  sondern  als  eine  Form  der  Rückbildung 
der  Leberzellen  aufzufassen;  es  handelt  sich  nicht  um  neuge- 
hildete  Gallencapillaren,  sondern  um  umgebildete  functionsun- 
fähige  Leberzellenbalken.  Für  eine  Functionsfähigkeit  liegt  nicht  die  Spur 
eines  Beweises  vor.  Das  Vorhandensein  von  Pigment  in  denselben  spricht 
vielmehr  für  das  Aufhören  secemirender  Thätigkeit. 

Wenn  es  Ackerbiann  gelungen  ist,  Injectionsmasse  vom  Ductus  chole- 
dochus  aus  in  diese  pathologischen  Gallencapillaren  zu  treiben,  so  spricht 
dies  noch  nicht  für  seine  oben  mitgetbeilte  Ansicht.  Dass  ein  Zusammen- 
hang zwischen  diesen  und  den  grossen  Gallengängen  besteht,  wird  von  keiner 
Seite  angezweifelt;  dieser  Zusammenhang  ist  geradezu  die  Grundlage  für 
die  richtige  Beurtheilnng. 

Im  Anschluss  an  die  Erkrankung  der  Leber  ist  bezüglich 
der  Galle  zu  bemerken,  dass  die  Gallenblase  gewöhnlich  schlaff  und 
leer  ist;  meist  enthält  sie  schleimige  Flüssigkeit,  die  manchmal  farblos  und 
grau,  häufiger  in  verschiedenen  Nuancen  gelb  oder  grün  aussieht  (Thier- 
FBLDER  i^>).    Hierdurch   ist   die   a  priori     naheliegende    Annahme     gesichert., 
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dass  eine  namhafte  Oallenabfuhr  nicht  stattfindet.  Bei  sehr  acatem  Verlauf 
aber  brauchen  diese  Abweichungen  von  der  Norm  nicht  vorzukommen. 

Die  Entstehung  des  Icterus  bei  der  acuten  Leberatrophie 
ist  bis  letzt  nicht  sicher  aufgeklärt.  —  Frbrichs  ist  der  Meinung, 
dass  durch  die  Exsudation  in  der  Peripherie  der  Leberacini  die  Anfänge  der 
Gallenwege  frühzeitig  comprimirt  werden;  infolge  dessen  stagnirt  das  in  den 
centralen  Theilen  der  Acini  sich  bildende  Secret  und  geht  in  die  Central- 
venen  und  somit  in  die  allgemeine  Blutmasse  über.  —  Liebbkmbistbr  ver- 
muthet,  dass  gerade  in  den|enigen  Fällen,  in  welchen  das  ganze  Organ 
gleichzeitig  von  der  Degeneration  befallen  wird ,  der  Icterus  sehr  frühzeitig 
auftreten  kann.  In  den  Fällen  dagegen,  In  welchen  die  Degeneration  zunächst 
nur  einen  Theil  der  Leber  befällt  und  erst  allmälig  weiter  schreitet,  kann 
das  Auftreten  des  Icterus  sich  möglicherweise  sehr  lange  verzögern.  Die 
Entstehung  des  Icterus  erklärt  sich  am  besten,  wenn  zweierlei  Ursachen 
dafür  zugelassen  werden:  1.  Resorption  von  bereits  secemirter  Galle,  wenn 
die  Ausführung  derselben  aus  der  Leber  beeinträchtigt  Ist,  2.  Retention  des 
Gallenfarbstoffes  im  Blute,  wenn  die  Absonderung  desselben  in  der  Leber 
aufhört  (pag.  244).  Wahrscheinlich  existirt  eine  Vorstufe  desselben  im 
Blute,  welche  auch  ohpe  Intervenirung  der  Leberfunction,  im  Blute  selbst  in 
Gallenfarbstoff  umgewandelt  werden  kann. 

In  eingehender  Weise  aber  hat  Stadelmann  ebenso  wie  Haybm  die 
Existenz  eines  hämatogenen  Icterus  widerlegt.  Nach  Erörterung  der  wesent- 
lichsten Punkte  kommt  ersterer  zu  dem  Schlüsse,  dass  der  hämatogene 
Icterus  principiell  als  widerlegt  zu  betrachten  sei,  dass  es  einen  hämatogenen 
Icterus  überhaupt  nicht  giebt  (LXXVIII,  pag.  231). 

Wenn  wir  aber  lediglich  auf  einen  hepatogenen  Icterus  beschränkt 
sind  (Stadelmann,  pag.  254),  dann  muss  erst  erwiesen  werden,  wie  der  he- 
patogene  Icterus  vornehmlich  bei  der  acuten  Leberatrophie  zustande  kommt 
So  sicher,  wie  Stadelmann  meint,  ist  es  doch  wohl  nicht,  dass  das  Hinderniss 
für  den  Gallenabfluss  in  der  Nähe  der  Secretionsstelle ,  wahrscheinlich  in 
den  interlobulären  Gallengängen  sitzt. 

Liebermeister 7^)  erklärt  in  einer  neueren  Mittheilung,  dass  die  An- 
nahme eines  Suppressions-  oder  Retentionsicterus  in  dem  früheren  Sinne 
nicht  mehr  festgehalten  werden  kann,  seitdem  die  Ansicht,  dass  die  Galle 
erst  in  der  Leber  gebildet  wird,  zur  allgemeinen  Anerkennung  gekommen 
ist.  Auch  die  Zuhilfenahme  des  in  wesentlich  anderem  Sinne  aufgefassten 
hämotogenen  Icterus  habe  sich  nicht  als  ausreichend  zur  Erklärung  erwiesen, 
nachdem  es  in  vielen  Fällen  von  Icterus,  bei  denen  keine  Gallenstaunng 
vorlag,  gelungen  ist,  nicht  nur  Gallenfarbstoff,  sondern  auch  Gallensäuren 
im  Blute  nachzuweisen.  Immerhin  hält  er  den  hämatogenen  Icterus  vorläufig 
noch  als  eine  Möglichkeit  bei,  ohne  ihn  bei  seinem  nunmehrigen  Erklärungsver- 
suche zu  berücksichtigen.  Er  nimmt  an,  dass  die  Leberzellen,  wenn  sie  bedeu- 
tende pathologische  Veränderungen  erlitten  haben,  abweichend  vom  normalen 
Verhalten  nicht  mehr  fähig  sind,  die  Galle  vollständig  zurückzuhalten  und 
deren  Diffusion  in  Blut  und  Lymphe  zu  verhindern.  Es  finde  sich  auch  in  der 
That,  dass  in  den  Fällen  von  Icterus,  bei  welchen  eine  Gallenstauung  nicht 
zugrunde  liegt,  entweder  sämmtliche  Leberzellen  oder  sehr  viele  von  ihnen 
Veränderungen  zeigen,  welche  als  mehr  oder  weniger  weit  vorgeschrittene 
Degeneration  sich  darstellen.  Es  kann  möglicherweise  eine  Zelle  nur  so 
weit  verändert  sein,  dass  sie  nur  noch  Galle  bereitet,  aber  nicht  mehr  die 
Diffusion  verhindert,  oder  es  kann  ein  Theil  der  Zellen  noch  Galle  bilden, 
die  dann  aber  auf  andere  Zellen  übergebt,  welche  die  Fähigkeit,  sie  fest- 
zuhalten, verloren  haben.  Er  möchte  den  Icterus,  welcher  dadurch  entsteht^, 
dass  die  Leberzellen  die  Galle  nicht  mehr  festzuhalten  vermögen,  als  aka- 
thektischen  Icterus  bezeichnen.  —    Boix  erklärt  eine  Verrückung  der  Leber- 
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Zellenbalken  (Dislocation  de  la  trav^e  h^patique  —  Hangt)  für  die  Ursache 
des  Icterus.  »Man  weiss,  dass  die  Leberzellen  nnter  normalen  Verhältnissen 
m  strahlenförmigen  Balken  angeordnet  sind.  Ihre  Ränder  sind  in  unmittel- 
barem Gontact  in  der  Richtung  der  Balken,  während  jeder  Balken  von 
seinem  Nachbar  durch  einen  sogenannten  intertrabeculären  Raum  getrennt 
ist,  an  welchem  die  Absonderungswege,  sozusagen  die  Wurzeln  der  Gallen- 
canälchen,  entspringen.  Wenn  nun  eine  toxische  oder  toxisch-infectiöse 
Substanz  die  Zelle  trifft,  erfährt  sie  eine  Volttmsveränderung,  welche  häufiger 
zur  Orössenzunahme  wie  zur  Abnahme  führt.  In  beiden  Fällen,  besonders 
in  ersterem,  ist  der  Zellbalken  dislocirt,  die  Zellen  benachbarter  Balken 
berühren  sich  mit  Rändern,  welche  frei  bleiben  sollten  und  verlegen  den 
intertrabeculären  Raum.  Sobald  sie  fortfahren,  normale  oder  abnorme  Pig- 
mente abzusondern,  finden  diese  keinen  Abflugs,  stagniren  und  werden 
resorbirt.« 

Es  kehrt  also  auch  hier,  freilieb  unter  Verlegung  der  Ursache  in  die 
Leberzellen  selbst,  die  schon  von  älteren  Autoren  (Frerichs,  Buhl  u.  A.  m.) 
vertretene  Anschauung  wieder,  dass  eine  Verlegung  der  Abfuhrwege  der  Galle 
die  Ursache  des  Icterus  ist.  Und  doch  lässt  sich  meiner  Meinung  nach,  ohne 
Zuhilfenahme  eines  solchen  Hindernisses,  das  Auftreten  des  Icterus  bei  der 
acuten  Leberatrophie  ebenso  wie  in  allen  anderen  Fällen  aus  einer  Störung 
des  Verhaltens  der  Leberzelle  allein  erklären,  wenn  nur  die  Structur  der 
normalen  Gallencapillaren  zur  Grundlage  genommen  wird. 

Jeder  Icterus  ist  die  Folge  des  Auseinanderweichens  der 
Leberzellen,  beziehungsweise  der  Leberzellenreihen,  denn  mit 
dieser  Veränderung  ist  eine  Aufhebung  der  Gallencapillaren 
verbunden,  welche  nur  Canäle  darstellen,  die  durch  Aneinander- 
lagerung  |e  zweier  halbrinnenförmiger  Vertiefungen  benach- 
barter Leberzellen  gebildet  werden.  Mit  der  Aufhebung  der 
Contiguität  der  Leberzellen  ist  auch  die  Continuität  der  Gallen- 
capillare  vernichtet.  Das  Secret  der  Leberzelle,  die  Galle,  kann  nicht 
mehr  durch  die  Gallencapillare  in  die  interacinösen  Gallengänge  gelangen, 
sondern  fliesst  in  die  Spalträume  des  Bindegewebes,  welchem  die  Leber- 
zellen ohne  Membrana  propria  anliegen,  von  da  in  die  Lymphgefässe  und 
weiter  in  den  venösen  Kreislauf. 

Die  Aufhebung  des  geschlossenen  Lumens  der  Gallencapil- 
lare ist  aber  auf  zweierlei  Ursachen  zurückzuführen,  entweder 
auf  Stauung  der  Galle  oder  auf  Erkrankung  der  Leberzellen 
selbst  In  ersterem  Falle  veranlasst  der  Druck  der  aufgestauten  Galle, 
welcher  sich  nothwendigerweise  bis  in  die  Gallencapillaren  hinein  geltend 
machen  muss,  sowohl  direct  als  auch  durch  Störung  der  Function  der 
Leberzellen  ein  Auseinanderweichen  dieser  Zellen,  also  eine  Aufhebung  der 
Continuität  der  Gallencapillaren,  in  letzterem  Falle  —  bei  Erkrankung  der 
Leberzellen  —  hängt  die  Aufhebung  des  Lumens  der  Gallencapillare  davon 
ab,  dass  die  ihrer  Grösse  und  ihrem  Inhalt  nach  veränderten  Leberzellen 
nicht  mehr  so  dicht  aneinander  grenzen  wie  unter  normalen  Verhältnissen. 
Ganz  besonders  gilt  dies  von  der  acuten  gelben  Leberatrophie,  wo  die  regel- 
mässige Anordnung  der  Leberzellen  zu  Leberzellenbalken  fast  vollständig 
aufgehoben  ist.  Doch  hat  diese  Auffassung  auch  ihre  Berechtigung  für  alle 
übrigen  Formen  diffuser  Erkrankungen  des  Leberparenehyms,  insbesondere 
für  die  hypertrophische  Lebercirrhose.  —  Das  Ausbleiben  des  Icterus,  be- 
sonders bei  atrophischer  Lebercirrhose,  erklärt  sich  nur  aus  der  Thatsache 
eines  langsamen  Fortschreitens  der  Krankheit,  durch  welches  mit  der  Auf- 
hebung der  Gallencapillaren  auch  der  Untergang  der  zugehörigen  Leberzellen 
gleichen  Schritt  hält,  so  dass  von  ihnen  gar  keine  Galle  mehr  producirt 
werden  kann.   Dass  aber  auch  die  intensivsten  Grade  von  Icterus  bei  atro- 
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phischer  Lebercirrhose  vorkommen  können,  unterliegt  keinem  Zweifel.  Ich 
habe  neuerdings  in  einem  solchen  Falle  den  über  alle  Theile  der  Leber  sieh 
erstreckenden  totalen  Untergang  des  Leberparenchyms  —  welcher  unter  den 
Symptomen  der  acuten  Leberatrophie  vor  sich  gegangen  war  —  fest- 
stellen können. 

Eine  werthvolle  Begründung  dieser  Entstehungsweise  des  Icterus  über- 
haupt ist  schon  durch  frühere  experimentelle  Untersuchungen  von  Krause 
gestehen.  Derselbe  hat  eine  grössere  Zahl  von  Unterbindungen  des  Ductus 
choledochus  bei  Hunden  vorgenommen.  Einige  Tage  nach  der  Unterbindung 
fand  er  die  Oallengänge  stark  erweitert  und  buchtig  ausgedehnt  In  einem 
späteren  Stadium  ist  von  der  starken  Erweiterung  und  buchtigen  Auftreibuag 
der  Gallencapillaren  wenig  mehr  zu  sehen ;  das  Capillarlumen  ist  auf  seine 
ursprungliche  Weite  zurückgegangen  oder  ist  sogar  abnorm  eng  geworden.* 
Die  unter  normalen  Verhältnissen  das  Lumen  einfassende  Contour  erscheint 
nicht  mehr  als  starke  contiDuirliche  Linie ,  sondern  zeigt  Unterbrechungen 
und  Zerfall  in  einzelne  Stucke.  Ausserdem  haben  sich  aber  auch  Verbindungs- 
wege zwischen  den  Gallencapillaren  und  den  Lymphräumen  gebildet.  An 
einzelnen  Stellen  erscheinen  breite  offene  Communicationen,  an  anderen 
haben  dieselben  mehr  den  Charakter  von  Spalten  zwischen  den  Leberzellen. 
An  beiden  Seiten,  sowohl  gegen  die  Gallencapillaren  als  gegen  den  Lympb- 
raum  hin  ist  die  Communication  eine  offene.  Er  hält  es  für  das  Wahrschein- 
lichere, dass  durch  den  innerhalb  der  Gallenwege  infolge  der  Unterbindung 
des  Ductus  choledochus  herrschenden  hohen  Druck  sich  hier  und  da  die 
Verbindung  der  die  Gallencapillarwand  zusammensetzenden  Ektoplasma- 
abschnitte  der  Leberzellen  löst  und  die  Galle  nun  frei  zwischen  die  Leber- 
zellen gelangt,  von  wo  sie  sich  ihren  Weg  bis  in  den  Lymphraum  hinein  bahnt. 

Ferner  beansprucht  das  Verhalten  der  Niere  bei  der  acuten 
Leberatrophie  besondere  Beachtung.  Frerichs  sagt:  »Den  Nieren 
schenkte  man  nicht  die  Aufmerksamkeit,  welche  sie  verdienen.«  Er  fand, 
ausser  der  vom  Icterus  herrührenden  Pigmentablagerung,  die  Drüsenepithe- 
lien  körnig  infiltrirt  und  meistens  fettig  zerfallen,  das  Gewebe  selbst  schlaff 
und  welk.  Die  Fälle  betrafen  grösstentheils  Schwangere,  bei  denen  Späth 
die  gleiche  Beobachtung  gemacht  hat.  Ob  diese  Störung  allgemein  vor- 
kommt, lägst  er  dahingestellt.  Die  eigenthümliche  Veränderung  des  Urins, 
das  Verschwinden  des  Harnstoffes  aus  demselben  und  seine  Anhäufung  im 
Blute,  ferner  die  vorübergehend  bemerkte  Albuminurie  etc.  weisen  jeden- 
falls auf  eine  wesentliche  Mitleidenschaft  der  Niere  hin.  —  Bdhl^^)  betont 
die  constante  Miterkrankung  der  Nieren  bei  der  im  Gefolge  des  Puer- 
peralfiebers auftretenden  Leberatrophie.  —  Liebermeister  nimmt  für  die 
Mehrzahl  der  Fälle  eine  gleichzeitige  primäre  Affection  der  Nieren  an,  weil 
nicht  abzusehen  ist,  aus  welchem  Grunde  die  Erkrankung  der  Leber  eine 
secundäre  Erkrankung  der  Nieren  nothwendig  im  Gefolge  haben  müsse,  femer 
weil  bei  Gelbfieber,  bei  der  Phosphorvergiftung  und  auch  in  manchen  anderen 
Fällen  die  Nierenerkrankung  schon  zu  einer  Zeit  besteht ,  während  welcher  die 
Lebererkrankung  noch  nicht  so  weit  vorgeschritten  ist,  dass  eine  secundäre 
Erkrankung  eines  anderen  Organes  von  derselben  abgeleitet  werden  könnte. 
Klebs  vermissle  die  parenchymatöse  Degeneration  der  Nieren  niemals  bei 
der  Section,  so  dass  es  nur  fraglich  blieb,  ob  sie  denselben  Ursachen  wie 
die  fragliche  Leberdegeneration  ihre  Entstehung  verdankt  oder  secnndär 
zu  jener  hinzukommt.  In  vielen  Fällen  ist  das  Erstere  wahrscheinlicher, 
nämlich  in  denjenigen,  welche  allgemeine  fettige  Metamorphose  bewirken. 
Hierher  gehören  die    Fälle,    welche    während    der    Schwangerschaft,    nach 

*  In  gleicher  Weise  fehlte  bei  den  von  mir  beschriebenen  Fällen  von  Leberatrophie 
nach  totaler  Obstruction  des  Ductus  choledochus  jede  Erweiterung  der  Gallencapillaren  und 
der  interacinösen  Gallenjrünge. 
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schweren  fieberhaften  Krankheiten  (Typhus)  entstehen,  vielleicht  alle  grup- 
penweise auftretenden  Fälle,  wie  sie  in  einzelnen  Familien,  auf  Schiffen,  in 
Gefängnissen  u.  s.  w.  beobachtet  worden  sind,  ferner  manche  Toxikosen.  In 
anderen  Fällen  dagegen,  bei  denen  keine  Erscheinungen  anderweitiger  all- 
gemeiner Erkrankungen  vorausgegangen  sind,  muss  die  Nieren degeneration, 
welche  auch  hier  meist  nicht  fehlt,  als  eine  secundäre  betrachtet  werden, 
welche  von  der  durch  die  Leberdegeneration  bedingten  Blutveränderung 
abhängt.  —  Lewitzki  und  Brodowski  fanden  bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung der  Nieren  des  von  ihnen  beschriebenen  Falles  von  Leberatrophie, 
dass  die  gewundenen  Harncanälchen  grösstentheils  bedeutend  erweitert  und 
mit  angeschwollenen  trüben,  zumTheil  verfetteten  Epithelien  erfüllt  waren; 
in  den  geraden  Harncanälchen  kamen  ziemlich  häufig  hyaline  Cyl Inder  vor. 

Auch  das  Herz  ist  wesentlich  bei  dem  Leiden  betheiligt. 
Während  Frerichs  sagt:  »Das  Oefässsystem  zeigt  in  seinem  Centralorgan 
und  in  den  grösseren  Stämmen,  abgesehen  von  der  ikterischen  Färbung  der 
inneren  Auskleidung  und  von  der  schlaffen  welken  Beschaffenheit  des  Herz- 
muskels,  nichts  Abnormes,«  erklärt  Buhl,  dass  in  den  weitaus  meisten 
Fällen  die  Herzmusculatur  entschieden  erkrankt  war.  Sie  war  sehr  brüchig, 
welk  unä^'die  mikroskopische  Untersuchung  zeigte  den  beginnenden  und  vor- 
geschrittenen Zerfall  der  Primitivbündel.  Thierfblder  sagt,  dass  eine  Ver- 
fettung des  Herzfleisches  ebenso  wie  eiilie  solche  der  Nierenepitbelien  con- 
stAnt  zu  sein  scheint. 

Von  sonstigen  wesentlichen  Veränderungen  ist  zu  bemerken: 
die  in  mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle  vorhandene  Milzschwellung, 
das  dunkle  dünnflüssige  Blutmit  geringen  speckhäutigen  Abschei- 
dungen, der  gelegentliche  Befund  von  Leucin  und  Tyrosin  im 
Blute  und  das  Auftreten  von  Blutextravasaten.  Dieselben  kommen 
in  mindestens  drei  Viertbeilen  aller  Fälle,  und  zwar  meistens  an  mehreren, 
oft  an  sehr  zahlreichen  Stellen  des  Körpers  vor.  Am  häufigsten  trifft  man 
blutigen  Inhalt  des  Magens  und  Darmes  und  Ecchymosen  im  subserösen 
Gewebe  des  Peritoneums,  des  Epikardiums  und  der  Pleuren,  ferner  solche 
im  mediastinalen,  retroperitonealen  und  intermusculären  Bindegewebe,  in  und 
unter  der  äusseren  Haut,  in  der  Schleimhaut  des  Magens,  des  Nierenbeckens, 
der  Harnblase,  im  Herzfleisch  und  unter  dem  Endokard,  in  den  Lungen, 
in  der  Nierenrinde,  am  seltensten  im  Gehirn  und  den  Meningen.  Bei  etwas 
mehr  als  einem  Fünftel  der  Fälle  sind  sie  auf  den  Bereich  der  Pfortader- 
wurzeln beschränkt  (Thierfelder). 

Auf  Grund  des  vorstehend  Mitgetheilten  las  st  sich  das  Wesen 
der  acuten  Leberatropbie  kurz  dahin  definiren,  dass  dieselbe  einen 
nur  anatomisch  wohlcharakterisirten  Process  darstellt,  welcher  vorwiegend 
das  Parenchym  der  Leber  betrifft,  in  welchem  entzündliche  Veränderungen 
angeregt  werden.  Diese  können  zum  Untergange  der  Leberzellen  führen. 
Die  Ursachen  des  Processes  sind  sehr  verschiedenartige.  Im  Ganzen  und 
Grossen  lassen  sie  sich  als  rein  toxische  oder  als  infectiös  toxische  grup- 
piren.  Die  Mitbetheiligung  des  Parenchyms  anderer  Organe,  insbesondere 
der  Nieren  und  des  Herzens,  ist  nicht  secundär  durch  die  Erkrankung  der 
Leber  bedingt,  sondern  ebenso  wie  die  Schwere  der  Erkrankung,  direct 
abhängig  von  der  Menge  und  der  Art  des  zur  Erkrankung  führenden 
Giftstoffes,  respective  von  der  Art  der  zur  Erkrankung  führenden  Bakterien. 

Die  Symptome  der  acuten  Leberatrophie  sind  anfangs  wesent- 
lich auf  die  Verdauungsorgane  zurückzuführen.  Appetitlosigkeit,  Uebelkeit, 
auch  Erbrechen  leiten  meist  das  Leiden  ein.  Einmal  habe  ich  einen  intensiven 
Pharynx-Katarrh  mit  recht  lästigen  subjectiven  Beschwerden,  insbesondere 
mit   Würgbewegungen   die   sehr   rasch   tödtlich   verlaufene   Krankheit   ein- 
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leiten  gesehen.  Schon  am  zweiten  Krankheitstage,  häafig  später 
tritt  Icterus  auf.  Derselbe  steigert  sich  meist  im  Verlaufe  der  Krankheit 
und  hält  fast  stets  ohne  Verringerung  während  der  ganzen  Dauer  derselben 
an.  Daneben  sind  Petechien  und  blutige  Suffusionen  ein  nicht  seltenes  Vor- 
kommniss. 

Dem  Icterus  entsprechend  wird  die  Aufmerksamkeit  auf 
die  Leber  gelenkt.  Anfangs  aber  weichen  die  Grenzen  derselben  nicht 
von  der  Norm  ab.  Nur  in  wenigen  Fällen  ist  eine  Volumszunahme  beob- 
achtet worden  (Liebermeister,  pag.  228).  In  den  meisten  aber  folgt  sehr 
bald  eine  Verkleinerung  des  Lebervolums,  welche  sich  klinisch  von  Tag  zu 
Tag  verfolgen  lüsst.  »Die  Art  der  Verkleinerung  der  Leber  ist  eine  solche, 
die  dieser  Krankheit  eigenthümlich  ist  und  sie  von  |eder  anderen  unter- 
scheidet. Die  Leber  wird  nämlich  platter,  im  Durchmesser  von  vorn  nach 
hinten  dünner,  deshalb  giebt  die  Percussion  in  der  ganzen  Ausdehnung, 
wo  sonst  bei  massig  starkem  Anschlage  nur  der  vollkommen  dumpfe  und 
leere  Schall  der  Leber  zu  hören  ist,  einen  zwar  gedämpften,  dabei  aber 
nicht  ganz  leeren,  sondern  mehr  oder  weniger  tympanitischen  Schall,  wäh- 
renz  z.  B.  bei  der  Cirrhose  der  Schall,  wenn  auch  in  einer  geringeren  Aus- 
dehnung, so  doch  innerhalb  dieser  vollkommen  leer  bleibt«  (Bamberger, 
pag.  584).  —  Druck  auf  die  Leber  ist  meist  mehr  weniger  empfindlich. 
Diese  Empfindlichkeit  erstreckt  sich  aber  bisweilen  auf  die  ganze  Bauch- 
wand und  darüber  hinaus,  so  dass  angenommen  werden  muss,  es  handle 
sich  mehr  um  eine  allgemeine  Hyperästhesie. 

MilzvergrösseruDg  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nachweisbar. 

Die  Mitleidenschaft  der  Nieren  bekundet  sich  durch  den  häu- 
figen Gehalt  des  Harnes  an  Ei  weiss.  Meist  ist  die  Quantität  desselben 
gering.  Ferner  enthält  der  Harn,  wie  Frerichs  zuerst  bei  dieser  Krankheit 
nachgewiesen  hat,  Leu  ein  und  Tyrosin.  Letzteres  scheidet  sich  manchmal 
schon  beim  Erkalten,  häufiger  erst  beim  Verdunsten,  respective  Eindampfen 
des  Harnes  in  zarten  Nadeln  aus,  die  zu  fast  farblosen  garbenartigen 
Büscheln  oder  mit  Gallenpigment  tingirten  kugeligen  Drüsen  aggregirt  sind. 
Das  Leucin  erscheint  dagegen  niemals  als  ßestandtheil  eines  spontanen 
Harnsediments.  Die  concentrisch  gestreiften,  zum  Theile  mit  feinen  Spitzen 
besetzten  Kugeln,  in  denen  dieser  Körper  im  unreinen  Zustande  krystalli- 
sirt,  finden  sich  aber  nicht  selten  neben  den  Tyrosinnadeln  im  Verdunstungs- 
rückstand des  frischen  Harnes,  während  sie  andere  Male  erst  durch  wieder- 
holte Behandlung  des  abgedampften  Harnes  mit  Alkohol  gewonnen  werden. 
In  der  Regel  genügt  es,  einen  Tropfen  Harn  auf  dem  Obiectträger  (am 
besten  unter  Zusatz  von  Essigsäure  zur  Zersetzung  harnsaurer  Salze)  ver- 
dunsten zu  lassen,  um  Leucin  und  Tyrosin  in  den  charakteristischen  For- 
men zu  erhalten  (Thierfelder).  —  In  dem  von  mir  beschriebenen  Falle  von 
acuter  Leberatrophie  bei  Scierema  neonatorum  fanden  sich  Leucinkageln 
ohne  weitere  Präparation  in  dem  auf  dem  Filter  vorhandenen  Rückstände. 
—  Der  Harnstoff  zeigt  sich  auffallend  vermindert.  Gallenfarbstoff,  ebenso 
Gallensäure  konnten  nachgewiesen  werden.  -  Blutharn  ist  selten  beobachtet 
worden. 

Die  Digestionsorgane  bekunden  weiterhin  ihre  andauernde  Bethei- 
ligung durch  hartnäckige  Appetitlosigkeit,  Uebelkeit  und  Erbrechen.  Mit 
letzterem  werden  anfangs  die  Ingesta  berausbetördert,  weiterhin  nur  Schleim 
oder  gallige  Flüssigkeit.  Anhaltende  Würgbewegungen  weisen  mehr  auf  eine 
vom  Gehirn  ausgehende  Reizung  der  Magennerven  hin.  Bisweilen  enthält 
das  Erbrochene  auch  Blut,  welches  wohl  immer  ein  sehwAnliohes  AasseheD 
hat,   weil    es    sich   mehr    um    capilläre  Hr  Der  Stuhl- 

gang ist  meist  angehalten  und  ^  nis  Mun- 

oder  thonfarben.  Auch  D- 
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Bedrohliche  Hirnerscheinangen  fehlen  fast  nie.  —  Die  Frage 
nach  dem  Zustandekommen  derselben  ist  Anlass  zu  zahlreichen  Erörterungen 
geworden ;  bis  jetzt  aber  ist  diese  Frage  in  befriedigender  Weise  noch  nicht 
gelöst.  Die  Erscheinungen  von  Seiten  des  Gehirns  zeigen  sich  entweder  in 
Form  einer  bis  zum  Koma  sich  steigernden  Benommenheit  des  Sensoriums 
oder  in  Form  von  Tobsuchtsanfällen,  respective  von  Convulsionen;  bisweilen 
folgen  die  letzteren  demKoma  nach.  Dass  das  Auftreten  aller  dieser  Störungen 
an  Stoffe  geknüpft  ist  welche  infolge  der  Krankheit  im  Blute  circuliren,  kann 
keinem  Zweifel  unterliegen,  wenn  auch  die  Ansicht  Virchow's  (CXVI,  pag.  363), 
dass  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  der  schwere  Icterus  seine  Bedeutung  nicht 
der  Resorption  von  Gallen-  oder  Leberstoffen,  sondern  der  Retention  zu 
secernirender  Stoffe,  der  AchoHe,  verdankt,  nicht  sichergestellt  ist.  Ebenso 
ist  bis  letzt  trotz  experimenteller  Vornahmen  über  die  Art  der  Stoffe  nichts 
Genaues  eruirt,  auch  ist  noch  nicht  sichergestellt,  ob  die  Bildung  der  schäd- 
lichen Stoffe  mit  den  krankhaften  Veränderungen  der  Leber  allein  zus  am- 
menhängt.  Denn  schon  Rokitansky  und  Frerichs  neigten  sich  der  An- 
nahme zu,  dass  die  Hirnerscheinungen  vielmehr  auf  das  gleichzeitige  Er- 
kranken der  Nieren  zurückzuführen,  als  Urämie  aufzufassen  seien. 

Nach  meinen  Beobachtungen  ist  eine  Deutung  zulässig ,  welche 
diesen  Erwägungen  Rechnung  trägt.  Im  Verlaufe  der  von  mir  geschilderten 
alkoholischen  Myokarditis  treten  Lebererkrankungen  auf,  welche  ohne  |ede 
krankhafte  Betheüigung  der  Nieren  schwere  Hirnerscheinungen  zur  Folge 
haben  können.  Dieselben  zeigen  sich  aber  nur  in  Form  von  Koma,  welches 
tagelang  andauern  kann.  Convulsionen  habe  ich  dabei  nicht  gesehen.  — 
Da  umgekehrt  Nierenleiden  an  und  für  sich  zu  Tobsuchtsanfällen,  respec- 
tive Convulsionen  fuhren  können,  so  liegt  die  Annahme  nahe,  dass 
bei  del*  Leberatrophie  das  Auftreten  von  Koma  durch  die  Erkrankung  der 
Leber  allein  bedingt  sein  kann ,  während  Convulsionen,  respective  Tob- 
suchtsanfälle die  Mitbetheiligung  der  Nieren  an  der  Erkrankung  erschliessen 
lassen. 

Fiebererscheinungen  können  während  des  ganzen  Verlaufes  der 
Krankheit  fehlen.  »In  der  Mehrzahl  der  Fälle  beginnen  die  leichteren  Er- 
scheinungen, welche  die  Krankheit  einleiten,  unter  den  Symptomen  eines 
gelinden  Fiebers;  dasselbe  verliert  sich  später  vollständig,  Temperatur  und 
Pulsfrequenz  gehen  zur  Norm  zurück  und  sinken  zuweilen  selbst  unter  die 
Norm.  Gegen  das  Ende  der  Krankheit,  mit  dem  Auftreten  der  schweren 
Nervenstörungen  oder  noch  vor  demselben  nimmt  die  Pulsfrequenz  mehr 
und  mehr  zu  und  erreicht  endlich  kurz  vor  dem  Tode  eine  excessive  Höhe, 
während  die  Temperatur  meist  gar  keine  oder  wenigstens  keine  entspre- 
chende Steigerung  zeigt.  Nur  in  sehr  wenigen  Fällen  wurde  oft  kurze  Zeit 
und  meist  kurz  vor  dem  Tode  eine  sehr  beträchtliche  Steigerung  der  Tem- 
peratur beobachtet.  Bemerkenswerth  ist  demnach  in  dieser  Beziehung  vor- 
zugsweise der  Mangel  eines  höheren  Grades  von  Fieber,  während  sehr 
beträchtliche  Steigerung  der  Pulsfrequenz,  grosse  Prostration  und  schwere 
typhoide  Erscheinungen  bestehen  (Liebermeister). 

Die  Diagnose  der  Krankheit  ist  im  Anfang  kaum  möglich,  weil  in 
erster  Linie  die  Symptome  sich  fast  gar  nicht  von  den|enigen  unterscheiden, 
welche  bei  anderen  etwas  schweren  Icterusformen  vorkommen.  Von  be- 
sonderer klinischer  und  forensischer  Wichtigkeit  ist  die  Unter- 
seheidung  zwischen  dieser  Krankheit  und  der  Phosphorvergif- 
tQiig.  Aeussere  Anhaltspunkte  werden  hierbei  in  Betracht  zu  ziehen  sein, 
dmmäohtt  die  Heftigkeit  der  gastrischen  Erscheinungen,  besonders  das  Er- 
w^obes  bei  der  Phosphorvergiftung  früher   und  mit  grösserer  In- 

bt  auftritt.  Ob  ein  sehr  zeitiger  Nachweis  von  Leucin  und  Tyrosin  im 
^tB   rasche   Sicherung   der  Diagnose:    acute   Leberatrophie  herbei- 
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führen  kann,  muss  dahiDgestellt  bleiben ,  da  noch  nicht  sicherg^estellt  ist, 
dass  diese  Stoffe  sich  schon  im  Anfang  der  Krankheit  zeigen.  Für  die 
Diagnose  zwischen  Phosphorvergiftung  und  acuter  Leberatropbie  aber  reicht 
der  Befund  dieser  Stoffe  auf  keinen  Fall  aus.  Schultzen  und  Riess  er- 
klären zwar  das  Auftreten  von  Leucin  und  Tyrosin  fQr  ebenso  pathogne- 
monisch  für  die  acute  Leberatrophie,  wie  Eiweiss  für  Nephritis  und  Zucker 
für  Diabetes  melitus  (pag.  91),  Tüngel  (pag.  138,  139),  Wyss,  Fraenkel 
haben  aber  auch  bei  der  Phosphorvergiftung  entweder  Leucin  allein  oder 
beide  genannten  Stoffe  gefunden,  während  Röhmann  auf  Grund  seiner  Beob- 
achtung und  seiner  Versuche  zu  dem  Ergebnisse  kommt,  dass  im  Harn  bei 
acuter  Leberatrophie  Leucin  und  Tyrosin  fehlen,  dagegen  eine  bedeutende 
Vermehrung  der  aromatischen  Oxysäuren,  unter  diesen  Oxymandelsäure, 
beziehungsweise  Oxyhydroparacumarsäure  vorhanden  sein  kann.  Sghultzbx 
und  Riess  heben  auch  die  schnellere  Entwicklung  der  schweren  Symptome 
bei  der  Phosphorvergiftung  hervor.  Der  Verlauf  von  der  Vergiftung  bis  zum 
letalen  Ende  sei  meist  kürzer  als  bei  der  acuten  Leberatrophie  das  soge- 
nannte Prodromalstadium,  auch  zeigen  bei  der  acuten  Leberatrophie  die 
Kranken  kurz  vor  dem  Eintritte  der  Cerebralsymptome,  also  oft  zwei  Tage 
vor  dem  Tode,  meist  nichts  als  die  Zeichen  eines  Magenkatarrhes  nebst 
leichtem  Icterus,  während  die  mit  Phosphor  Vergifteten  gleichzeitig  mit  dem 
Eintreten  des  Icterus  oder  schon  früher,  unter  schwerem  Allgemeinleiden, 
grosser  Prostration,  oft  auch  nachweisbar  gestörter  Herzactlon  darnieder- 
liegen. —  Dass  eine  Verkleinerung  der  Leber  für  die  Atrophie  charakte- 
ristisch sei  (Schultzen  und  Riess)  und  umgekehrt  bei  der  Phosphorver- 
giftung die  Leber  stets  vergrössert,  blutleer  und  stark  fettig  entartet  sei 
(Tüngel),  das  ist  von  Bollinger  (pag.  143),  Fraenkel  u.  A.  widerlegt. 

Mit  dem  Auftreten  des  Icterus  macht  sich  die  Nothwendig- 
keit  einer  Diagnose  von  den  sonstigen  Icterusformen  geltend. 
Abgesehen  von  den  hierbei  in  Betracht  zu  ziehenden  vorausgegangenen 
Krankheitserscheinungen  wird  für  die  acute  Atrophie  ein  frühes  Auftreten 
der  Symptome  von  Seiten  des  Nervensystems  und  in  minderem  Grade  das 
Vorkommen  von  Hämorrhagien  massgebend  sein.  Doch  ist  auch  in  solchen 
Fällen  nicht  ausser  Acht  zu  lassen,  dass  eine  acute  Atrophie  auch  zu  einem 
schon  vorhandenen  mit  Icterus  verbundenen  Leiden,  z.  B.  zur  hypertrophi- 
schen Lebercirrhose,  sich  hinzugesellen  kann.  Eine  sichere  Diagnose  ist 
erst  möglich,  wenn  eine  Abnahme  des  Lebervolums  zu  consta- 
tiren  ist.  Die  übrigen  zweitwichtigeren  Symptome  können  dann  gar  nicht 
fehlen.  Die  Schwere  der  Erscheinungen  bei  Vorhandensein  von  Icterus,  bei 
fast  stets  fehlendem  Fieber  und  häufig  vorhandener  Milzschwellung  lassen 
andere  Erkrankungen   ausschliessen. 

Die  Dauer  der  Krankheit  schwankt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
zwischen  5 — 14  Tagen.  Die  Zeit  vom  Eintritt  der  schweren  Symptome  bis 
zum  Tode  beträgt  am  häufigsten  Vj^ — 3,  weit  seltener  4 — 7  Tage  (Thier- 
felder).  Der  Ausgang  der  Krankheit  ist  in  den  meisten  Fällen  ein  tödt- 
licher,  doch  sind  auch  Genesungen  beobachtet  worden.  Wirsing  hat  die 
Berichte  über  15  geheilte  Fälle  zusammengestellt  und  einen  vom  ihm  selbst 
beobachteten  Fall  von  Heilung  beschrieben. 

Die  Behandlung  der  acuten  Leberatrophie  scheint  bei  recht- 
zeitiger Diagnose  nicht  ganz  aussichtslos  zu  sein.  —  In  dem  Falle  von 
Leichtenstbrn  erhielt  die  27  Jahre  alte  Patientin  an  dem  Tage,  an  welchem 
sich  zuerst  Apathie  und  Delirien  einstellten,  zwei  Dosen  Calomel  von  |e 
10  Gran,  d.  h.  6  Decigrm.,  an  den  folgenden  Tagen  Campher  innerlich  2mal 
täglich  3  Decigrm.  Hier  ergab  die  Percussion  der  Leber  in  der  Mammillar- 
linie  eine  höchstens  daumenbreite  Leberdämpfung ;  der  linke  Leberlappen  war 
in  der  Regio  epigastrica  durch  Percussion  nicht  mehr  zu  erkennen.    Dabei 
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Auf  Bmbolien  peripherer  Aeste  der  Pfortader  fQhrte  Cohn 
(pag.  505)  narbige  Einziehungen  der  Leberoberfläche  zurQck,  darch 
welche  ganze  grössere  Lappen  der  Leber  von  den  abgrenzenden  Partien 
abgeschnürt  erscheinen.  Derartiges  komme  neben  speckiger  Degeneration  der 
Milz,  neben  einzelnen,  namentlich  nlcerativen  Erkrankungen  des  Magens 
und  des  Darmes  vor.  Wenn  man  die  Pförtader  solcher  Stellen  sorgfältig 
untersucht,  so  findet  man  gar  nicht  selten,  dass  solche  eingesunkene  Stellen 
den  Pfortaderästen  entsprechen,  welche  total  .obliterirt  und  von  schwieligem 
neugebildeten  Bindegewebe  umgeben  erscheinen.  Das  Leberparencbym  wird 
dadurch  sehr  atrophisch,  derber  als  gewöhnlich,  aber  nicht  etwa  gekörnt 
Die  Leberzellen  sind  sehr  klein  und  von  blassem  Inhalt. 

Auch  beim  katarrhalischen  Icterus  kommen  nachLsTDBN  (pag.  123) 
partielle  Atrophien  vor,  die  sich  am  leichtesten  am  linken  Leberlappen  durch 
die  Percussion  constatiren   lassen. 

Grössere  Beachtung  verdienen  die  totalen  Atrophien  der 
Leber,  deren  Ursachen  sehr  verschiedenartige  sein  können.  Diese  Atrophien 
hängen  ab  entweder  von  einer  Herabsetzung  der  Ernährung  des  gesammten 
Organismus  oder  von  alleiniger  Beschränkung  der  Ernährung  der  Leber. 
Erstere  kommt  nach  erschöpfenden  Krankheiten,  z.  B.  Abdominaltyphus,  im 
höheren  Alter  und  besonders  bei  atheromatöser  Degeneration  des  gesammten 
Oefässsystemes  vor.  Eine  Rückkehr  zur  Norm  ist  wohl  nur  nach  der 
Wiederherstellung  von  acuten  Krankheiten  vorauszusetzen.  Aber  auch  hier 
kann  bisweilen  eine  Lockerung  der  Aufhängebänder  der  Leber  zurückbleiben, 
welche  dauernd  ein  Herabsinken,  respective  eine  grössere  Beweglichkeit 
des  ganzen  Organs  mit  Beeinträchtigung  seiner  Functionen  zur  Folge 
haben  kann. 

Schwere  Intermittens  kann  nach  Frbrichs  gleichfalls  Ursache  von 
Leberatrophie  sein,  indem  die  in  der  Milz  sich  bildenden  PigmentscboUen 
und  Pigment  körner  in  die  Pfortader  gelangen  und  zum  Theil  in  den  Capil- 
laren  stecken  bleiben. 

Die  anatomischen  Veränderungen  sind  je  nach  der  Ursache  und 
ihrer  Dauer  sehr  verschiedene.  In  den  leichteren  Fällen ,  bei  welchen«  noch 
eine  vollständige  Reparation  anzunehmen  ist,  kann  es  sich  nur  um  Grössen- 
abnähme  der  Zellen  handeln.  Bietet  sich  die  Gelegenheit  zur  anatomischen 
Untersuchung ,  dann  zeigt  das  Organ  beträchtliche  Gewichtsabnahme ,  bei 
Erwachsenen  bis  unter  1000  Grm.,  es  ist  von  schlaffer  Consistenz,  dunkel- 
bräunlichem Aussehen,  die  Acini  lassen  sich  nicht  deutlich  abgrenzen.  Mikro- 
skopisch ist  nicht  viel  mehr  wie  eine  Verkleinerung  der  Leberzellen,  beson- 
ders der  in  der  Peripherie  der  Acini  gelegenen,  ferner  blasses  Aussehen 
und  bisweilen  auffallendes  Abstehen  der  einzelnen  Leberzellen  von  einander 
zu  con.statiren. 

Die  alleinige,  also  nicht  von  den  erwähnten  Allgemein- 
processen  abhängige  Beschränkung  der  Ernährung  des  Organs 
beruht  wesentlich  auf  Erkrankungen,  welche  ausschliesslich  oder 
hauptsächlich  in  der  Porta  hepatis  ihren  Sitz  haben.  So  berichtet 
Frerichs  über  einen  Fall,  in  welchem  der  Ausgangspunkt  der  Atrophie,  die 
Ursache  der  Obsolescenz  der  Capillaren  und  des  Schwindens  der  DrQsenzellen 
allem  Anschein  nach  in  der  Erkrankung  der  GLissoN'schen  Kapsel  lag,  welche 
von  einer  ulcerirten  Stelle  des  Pylorus  ausgehend  über  die  Fossa  hepatis  und 
nach  dem  Laufe  der  Pfortader  bis  zu  deren  Endverästelungen  sich  ver- 
breitete. Dieselbe  griff,  wie  die  in  der  Gefässwandung  sichtbaren  Textar- 
veränderungen und  bräunlichen  Flecke  auf  der  Innenfläche  derselben  er- 
wiesen, auf  die  Pfortader  selbst  über  und  veranlasste  in  dem  Stamme  und 
den  grösseren  Zweigen:  Verdickung,  Paralyse  der  Musculatur  nebst  Er- 
weiterung; in  den  kleineren  dagegen  und  in  den  Capillaren  die  Obsolescenz  etc. 
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Anch  chronische  Ulcerationen  des  Dick-  und  Dünndärme» 
können  nach  Frerichs'  Ansicht  zur  Leberatrophie  führen. 

Das  bedeutsamste  Contingent  zur  totalen  einfachen  Leber- 
atrophie aber  stellen  die  Veränderungen,  welche  innerhalb  der 
Portalgefässe,  also  der  Vena  portae  und  der  Arteria  hepaticae, 
sowie  des  Ductus  hepaticus  und  cysticus  platzgreifen. 

Von  Thrombose  der  Vena  portae  beschreibt  Cohn  (pag.  497)  ein- 
gehend einen  Fall,  in  welchem  dieser  Process  sich  langsam  entwickelt  hatte. 
Da  die  Darmgef&sse  Zeit  hatten,  sich  auf  collateralem  Wege  durch  die  V.  mesen- 
terica  inferior  und  die  Venae  haemorrhoidales  nach  der  Cava  und  den  Vena 
epigastricae  zu  entlasten,  entstand  keine  grössere  Darmhämorrhagie,  selbst 
kein  Ascites;  auch  Icterus  fehlte.  Es  fand  sich  keine  Volumsabnahme  der 
Leber.  »Die  Ernährung  der  Zellenelemente  war  die  normale  geblieben ;  es 
fehlte  nur  der  zu  verarbeitende  Inhalt ;  es  entstand  eine  einfache  rein  f unc- 
tioneile  Atrophie,  bei  welcher  die  Leberzellen  sämmtlich  mit  ihrer  Hülle 
und  ihrem  Kern  erhalten  und  deutlich,  nur  im  Allgemeinen  kleiner  und 
hyalin,  meist  |edes  körnigen  oder  fettigen  Inhaltes  ledig  waren ;  das  inter- 
stitielle Bindegewebe  war  nicht  hypertrophisch.  € 

Freilich  ist  nicht  ausser  Acht  zu  lassen,  dass  für  die  Integrität  des 
Lebergewebes  bei  Pfortaderthrombose  *  auch  die  Versuche  von  Cohnheim 
und  Litten  massgebend  sind.  Sie  kommen  zu  dem  Resultate,  »dass  das 
Pfortaderblut  bis  zu  einem  gewissen  Grade  durch  das  der  Leberarterie 
ersetzt  werden  kann«  (pag.  164). 

Zwei  Fälle  von  Leberatrophie  beschrieb  Bertog,  in  welchen  die  Organe 
beträchtlich  verkleinert  und  dementsprechend  bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung die  Leberzellen  geschiumpft,  manche  von  eckiger  zackiger  Gestalt 
waren;  ihr  Inhalt  war  getrübt,  mit  schwarzen  Körnchen  erfüllt,  ihre  Kerne 
undeutlich.  In  dem  ersten  der  beiden  Fälle  waren  die  Wandungen  der  Venae 
portae  auffallend  dünn,  ihre  Wurzeln  waren  an  vielen  Orten  eingebettet  in 
festes  Narbengewebe  des  Mesenteriums,  die  Gefässe  dadurch  comprimirt. 
Der  peripherisch  vor  den  comprimirten  Stellen  gelegene  Theil  der  Gefässe 
war   varicös  erweitert,  vielfach  geschlängelt  und  strotzend  mit  Blut  gefüllt. 

BoTKiN  nimmt  an,  dass  in  dem  von  ihm  beschriebenen  Falle  die 
Thrombose  der  Vena  tportae  zur  Lebercirrhose  geführt  hat. 

lieber  den  Einfluss  des  vollständigen  Verschlusses  der 
Leberarterie  sagt  Cohn  auf  Grund  seiner  klinischen  Beobachtungen  und 
Experimente:  Die  Embolie  oder  Ligatur  der  Arteria  coeliaca  schliesst  eine 
doppelte  Qaelle  von  Leberstörungen  in  sich ;  sie  vermindert  einerseits  die 
arterielle  Strömung,  andererseits  auch  die  venöse  Pfortadercirculation. 
Sie  bedingt  so  Anämie,  selbst  Nekrose  .des  serösen  Ueberzuges  und  Locke- 
rang des  unmittelbar  darunter  gelegenen  Parenchyras ;  sie  vermindeit  die 
Oallensecretion ,  erzeugt  jedoch  niemals  Icterus.  Die  Leberzellen  werden 
einfach  blass,  atrophisch,  ihres  Kernes  verlustig,  bleiben  frei  von  Pigment, 
gehen  selten  die  fettige  Metamorphose  ein.  Die  Entstehung  der  Embolie  der 
Leberarterie  kann  durch  Gravidität,  sowie  durch  Tumoren,  welche  einen 
Druck  auf  die  Aorta  abdominalis  unterhalb  der  Coeliaca  ausüben,  begünstigt 
werden  (pag.  469). 

Zu  zahlreichen  Erörterungen  führten  die  Veränderungen 
der  Leber  nach  mehr  oder  weniger  raschem  totalen  Verschluss 
des  Ductus  eholedochus.  Förster  rechnete  dieselben  in  das  Gebiet  der 
Atrophie.  Nach  seiner  Angabe  nimmt  der  Umfang  der  Leber  allmälig  ab, 
ebenso  die  Consistenz;  das  Parenchym  wird  breiig,  zerdrückbar.  Neben 
wenige»  erhaltenen  stark  gelb  pigmentirten  Leberzellen  finden  sich  viele 
im  Zerfall  zu  körniger,  gelber  Molecularmasse  begriffen  und  letztere  bilden 
den  Hauptbestandtheil  der  meisten  Acini.  Auch  Leyden  fand  bei  Untersuchung 
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phischer  Lebercirrhose  vorkommen  können,  unterliegt  keinem  Zweifel.  Ich 
habe  neuerdings  in  einem  solchen  Falle  den  über  alle  Tbeile  der  Leber  sieh 
erstreckenden  totalen  Untergang  des  Leberparenchyms  —  welcher  anter  den 
Symptomen  der  acuten  Leberatrophie  vor  sich  gegangen  war  —  fest- 
stellen können. 

Eine  wertbvolle  Begründung  dieser  Entstehungsweise  des  Icterus  über- 
haupt ist  schon  durch  frühere  experimentelle  Untersuchungen  von  Krause 
gegeben.  Derselbe  hat  eine  grössere  Zahl  von  Unterbindungen  des  Ductus 
choledocbus  bei  Hunden  vorgenommen.  Einige  Tage  nach  der  Unterbindung 
fand  er  die  Gallengänge  stark  erweitert  und  buchtig  ausgedehnt.  In  einem 
späteren  Stadium  ist  von  der  starken  Erweiterung  und  buchtigen  Auftreibung 
der  Gallencapillaren  wenig  mehr  zu  sehen ;  das  Capillarlumen  ist  auf  seine 
ursprüngliche  Weite  zurückgegangen  oder  ist  sogar  abnorm  eng  geworden.* 
Die  unter  normalen  Verhältnissen  das  Lumen  einfassende  Contour  erscheint 
nicht  mehr  als  starke  continuirliche  Linie ^  sondern  zeigt  Unterbrechungen 
und  Zerfall  in  einzelne  Stücke.  Ausserdem  haben  sich  aber  auch  Verbindungs- 
wege zwischen  den  Qallencapillaren  und  den  Lymphräumen  gebildet.  An 
einzelnen  Stellen  erscheinen  breite  offene  Communicationen,  an  anderen 
haben  dieselben  mehr  den  Charakter  von  Spalten  zwischen  den  Leberzellen. 
An  beiden  Seiten,  sowohl  gegen  die  Gallencapillaren  als  gegen  den  Lymph- 
raum hin  ist  die  Comraunication  eine  offene.  Er  hält  es  für  das  Wahrschein- 
Ifchere,  dass  durch  den  innerhalb  der  Gallenwege  infolge  der  Unterbindung 
des  Ductus  choledocbus  herrschenden  hohen  Druck  sich  hier  und  da  die 
Verbindung  der  die  Gallencapillarwand  zusammensetzenden  Ektoplasma- 
abschnitte  der  Leberzellen  löst  und  die  Galle  nun  frei  zwischen  die  Leber- 
zellen gelangt,  von  wo  sie  sich  ihren  Weg  bis  in  den  Lymphraum  hinein  bahnt. 

Ferner  beansprucht  das  Verhalten  der  Niere  bei  der  acuten 
Leberatrophie  besondere  Beachtung.  Frerichs  sagt:  »Den  Nieren 
schenkte  man  nicht  die  Aufmerksamkeit,  welche  sie  verdienen. €  Er  fand, 
ausser  der  vom  Icterus  herrührenden  Pigmentablagerung,  die  Drüsenepithe- 
lien  körnig  infiltrirt  und  meistens  fettig  zerfallen,  das  Gewebe  selbst  schlaff 
und  welk.  Die  Fälle  betrafen  grösstentheils  Schwangere,  bei  denen  Späth 
die  gleiche  Beobachtung  gemacht  hat.  Ob  diese  Störung  allgemein  vor- 
kommt, lässt  er  dahingestellt.  Die  eigenthümliche  Veränderung  des  Urins, 
das  Verschwinden  des  Harnstoffes  aus  demselben  und  seine  Anhäufung  im 
Blute,  ferner  die  vorübergehend  bemerkte  Albuminurie  etc.  weisen  jeden- 
falls auf  eine  wesentliche  Mitleidenschaft  der  Niere  hin.  —  Bühl")  betont 
die  constante  Miterkrankung  der  Nieren  bei  der  im  Gefolge  des  Puer- 
peralfiebers auftretenden  Leberatrophie.  —  Liebermeister  nimmt  für  die 
Mehrzahl  der  Fälle  eine  gleichzeitige  primäre  Affection  der  Nieren  an,  weil 
nicht  abzusehen  ist,  aus  welchem  Grunde  die  Erkrankung  der  Leber  eine 
secundäre  Erkrankung  der  Nieren  nothwendig  im  Gefolge  haben  müsse,  femer 
weil  bei  Gelbfieber,  bei  der  Phosphorvergiftung  und  auch  in  manchen  anderen 
Fällen  die  Nieren  erkrankung  schon  zu  einer  Zeit  besteht,  während  welcher  die 
Lebererkrankung  noch  nicht  so  weit  vorgeschritten  ist,  dass  eine  secund&re 
Erkrankung  eines  anderen  Organes  von  derselben  abgeleitet  werden  konnte. 
Klebs  vermisste  die  parenchymatöse  Degeneration  der  Nieren  niemals  bei 
der  Section,  so  dass  es  nur  fraglich  blieb,  ob  sie  denselben  Ursachen  wie 
die  fragliche  Leberdegeneration  ihre  Entstehung  verdankt  oder  secnndär 
zu  jener  hinzukommt.  In  vielen  Fällen  ist  das  Erstere  wahrscheinlicher, 
nämlich  in  denjenigen,  welche  allgemeine  fettige  Metamorphose  bewirken. 
Hierher  gehören  die    Fälle,    welche    während    der    Schwangerschaft,    nach 

*  In  gleicher  Woiso  UAiUe  bei  den  von  mir  beschriebenen  Fällen  von  Lebeiatrophie 
nach  totaler  Obstniction  dv»  Dnctus  choledochu:^  jede  Erweiterung  der  GallencapiUaniQ  md 
der  interaciniisen  GallengUnge. 
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schweren  fieberhaften  Krankheiten  (Typhus)  entstehen,  vielleicht  alle  grup- 
penweise auftretenden  Fälle,  wie  sie  in  einzelnen  Familien,  auf  Schiffen,  in 
Gefängnissen  u.  s.  w.  beobachtet  worden  sind ,  femer  manche  Toxikosen.  In 
anderen  Fäihen  dagegen,  bei  denen  keine  Erscheinungen  anderweitiger  all- 
gemeiner Erkrankungen  vorausgegangen  sind,  muss  die  Nierendegeneration, 
welche  auch  hier  meist  nicht  fehlte  als  eine  secundäre  betrachtet  werden, 
welche  von  der  durch  die  Leberdegeneration  bedingten  Blutveränderung 
abhängt.  —  Lewitzki  und  Brodowski  fanden  bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung der  Nieren  des  von  ihnen  beschriebenen  Falles  von  Leberatrophie, 
dass  die  gewundenen  Harncanälchen  grösstentheils  bedeutend  erweitert  und 
mit  angeschwollenen  trüben,  zumTheil  verfetteten  Epithelien  erfüllt  waren; 
in  den  geraden  Harncanälchen  kamen  ziemlich  häufig  hyaline  Cylinder  vor. 

Auch  das  Herz  ist  wesentlich  bei  dem  Leiden  betheiligt. 
Während  Frerichs  sagt:  »Das  Gefässsystera  zeigt  in  seinem  Centralorgan 
und  in  den  grösseren  Stämmen,  abgesehen  von  der  ikterischen  Färbung  der 
inneren  Auskleidung  und  von  der  schlaffen  welken  Beschaffenheit  des  Herz- 
muskels,  nichts  Abnormes,«  erklärt  Buhl,  dass  in  den  weitaus  meisten 
Fällen  die  Herzmusculatur  entschieden  erkrankt  war.  Sie  war  sehr  brüchig, 
welk  unft^die  mikroskopische  Untersuchung  zeigte  den  beginnenden  und  vor- 
geschrittenen Zerfall  der  Primitivbündel.  Thierfelder  sagt,  dass  eine  Ver- 
fettung des  Herzfleisches  ebenso  wie  eii!ie  solche  der  Nierenepitbelien  con- 
stant  zu  sein  scheint. 

Von  sonstigen  wesentlichen  Veränderungen  ist  zu  bemerken: 
die  in  mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle  vorhandene  Milzschwellung, 
das  dunkle  dünnflüssige  Blutmit  geringen  speck  häutigen  Abschei- 
dungen, der  gelegentliche  Befund  von  Leucin  und  Tyrosin  im 
Blute  und  das  Auftreten  von  Blutextravasaten.  Dieselben  kommen 
in  mindestens  drei  Viertbeilen  aller  Fälle,  und  zwar  meistens  an  mehreren, 
oft  an  sehr  zahlreichen  Stellen  des  Körpers  vor.  Am  häufigsten  trifft  man 
blutigen  Inhalt  des  Magens  und  Darmes  und  Ecchymosen  im  subserösen 
Gewebe  des  Peritoneums,  des  Epikardiums  und  der  Pleuren,  ferner  solche 
im  mediastinalen,  retroperitonealen  und  intermusculären  Bindegewebe,  in  und 
untor  der  äusseren  Haut,  in  der  Schleimhaut  des  Magens,  des  Nierenbeckens, 
der  Harnblase,  im  Herzfleisch  und  unter  dem  Endokard ,  in  den  Lungen, 
in  der  Nierenrinde,  am  seltensten  im  Gehirn  und  den  Meningen.  Bei  etwas 
mehr  als  einem  Fünftel  der  Fälle  sind  sie  auf  den  Bereich  der  Pfortader- 
wurzeln beschränkt  (Thierfelder). 

Auf  Grund  des  vorstehend  Mitgetheilten  las  st  sich  das  Wesen 
der  acuten  Leberatrophie  kurz  dahin  definiren,  dass  dieselbe  einen 
nur  anatomisch  wohlcharakterisirten  Process  darstellt,  welcher  vorwiegend 
das  Parenchym  der  Leber  betrifft,  in  welchem  entzündliche  Veränderungen 
angeregt  werden.  Diese  können  zum  Untergange  der  Leberzellen  führen. 
Die  Ursachen  des  Processes  sind  sehr  verschiedenartige.  Im  Ganzen  und 
Grossen  lassen  sie  sich  als  rein  toxische  oder  als  infectiös  toxische  grup- 
piren.  Die  Mitbetheiligung  des  Parenchyms  anderer  Organe,  insbesondere 
der  Nieren  und  des  Herzens,  ist  nicht  secundär  durch  die  Erkrankung  der 
Leber  bedingt,  sondern  ebenso  wie  die  Schwere  der  Erkrankung,  direct 
abhängig  von  der  Menge  und  der  Art  des  zur  Erkrankung  führenden 
Giftstoffes,  respective  von  der  Art  der  zur  Erkrankung  führenden  Bakterien. 

Die  Symptome  der  acuten  Leberatrophie  sind  anfangs  wesent- 
lich auf  die  Verdauungsorgane  zurückzuführen.  Appetitlosigkeit,  Uebelkeit, 
auch  Erbrechen  leiten  meist  das  Leiden  ein.  Einmal  habe  ich  einen  intensiven 
Pharynx-Katarrh  mit  recht  lästigen  subjectiven  Beschwerden,  insbesondere 
mit   Würgbewegungen   die   sehr   rasch    tödtlich   verlaufene   Krankheit   ein- 
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vollständigen  Unterg^ang^e  der  Leberzellen  besteht,  dass  es  sich 
dabei  um  eine  reine  Atrophie  handelt.  Freilich  bedarf  es  dann  noch 
der  Aafklärnng,  wie  es  unter  solchen  Verhältnissen  zur  Entstehung^  sogenannter 
neug^ebildeter  Gallencapillaren  kommen  kann.  Dass  dies  der  Fall  ist,  unter- 
liegt keinem  Zweifel.  In  beiden  von  mir  beobachteten  Fällen  bei  denen  der 
Icterus  mehrere  Monate  bestanden  hatte,  fanden  sich  dieselben  in  reicher 
Zahl,  wie  Fig.  1  und  2  der  Farbentafel  zeigt.  Es  handelt  sich  bei  diesen  Ge- 
bilden gar  nicht  um  neugebildete  Gallencapillaren,  sondern  um  umgebildete 
funct ionsunfähige  Leberzellenbalken,  wie  ich  schon  oben  ausführlich  er- 
örtert habe.  Sie  gehen,  wie  ich  daselbst  erwiesen  habe,  aus  der  anfänglichen 
Reizung  der  Leberzellen  hervor,  deren  Kerne  sich  vermehren,  sodann  unter 
Beibehaltung  eines  modificirten  schmalen  Protoplasmamantels  dem  Unter- 
gange widerstanden  haben  und  als  fälschlich  sogenannte  neugebildete  Oallen- 
capillaren  übrig  geblieben  sind.  Wahrscheinlich  finden  sie  sich  nur  dann, 
wenn  der  Process  der  Gallenstauung  ein  allmäliger,  langdauemder  war. 

In  Betreff  der  Symptomatologie  der  totalen  Leberatrophie 
kann  wohl  nur  auf  solche  Fälle  Bezug  genommen  werden, 
welche  nach  Obliteration  der  Vena  portae  und  nach  Behin- 
derung des  Gallenabflusses  auftreten.  Bei  ersterer  wird  eine  rasche 
Volumsabnahme  der  Leberdämpfung  bei  kachektischem  Aussehen  und  fehlen- 
dem Icterus,  das  Vorhandensein  von  Erbrechen,  sogar  von  Blut  brechen,  von 
Durchfällen,  durch  welche  gleichfalls  Blut  herausbefördert  weiden  kann, 
geringe  gallige  Färbung  der  Stuhlgänge,  das  Auftreten  von  Ascites  und 
Oedem  der  Unterextremitäten,  das  Fehlen  von  Fieber  und  Frösten  als  mass- 
gebend anzusehen  sein.  —  Bei  totalem  Verschluss  des  Ductus  chole- 
dochus  tritt  vor  Allem  der  intensive,  ständig  zunehmende  Icterus  in  den 
Vordergrund.  Auf  die  anfänglich  vorhandene  Vergrössernng  der  Leber  folgt 
eine  allmälige  Grössenabnahme  derselben.  Wenn  sie  bei  tiefen  Inspirationen 
überhaupt  noch  fühlbar  ist,  kann  sich  in  einzelnen  Fällen  bei  hochgradiger 
Abmagerung  die  Oberfläche  als  kleinhöckerig  erweisen.  Die  Stuhlgänge  sind 
vollständig  gallenfrei.  Erbrechen  und  Durchfälle  sind  meist  vorhanden,  in 
einzelnen  Fällen  ist  denselben  Blut  beigemengt.  Auch  Petechien  kommen  vor. 
Weiterhin  gesellen  sich  Ascites  und  Anasarka  hinzu.  Allmälige  Erschöpfung 
unter  Hinzutreten  von  Koma  führen  das  Ende  herbei. 

Ueber  das  Verhalten  des  Harnes  sagt  Frerichs,  derselbe  pflege 
bei  der  chronischen  Leberatrophie  infolge  der  Obliteration  der  Pfortader 
blass  und  frei  von  Gallenpigment  zu  sein,  in  einigen  Fällen  zeigte  er  eine 
eigenthümliche  hyacinthrothe  Farbe;  nur  einmal  wurde  er  durch  Salpetersäure 
schmutziggrun.  —  Bertog  fand  in  seinen  Fällen  von  Atrophie  durch  Pfort- 
aderverschluss  ein  eigenthümlich  dunkelgelbes,  oft  entschieden  rothes  Aus- 
sehen des  Harns:  derselbe  nahm  nach  Zusatz  von  Salpetersäure  eine  bläu- 
liche Färbung  an.  —  Bei  der  durch  Verschluss  des  Ductus  choledochus  auf- 
tretenden Atrophie  aber  muss  der  Harn  intensiv  ikterisch  sein. 

Bei  der  Diagnose  wird  besonders  die  Möglichkeit  einer  Verwechslang 
mit  einfacher  atrophischer  Lebercirrhose  in's  Auge  zu  fassen  sein  Die  Be- 
rücksichtigung aller  ätiologischen  Momente,  sowie  eine  sorgfältige  Anamnese 
können  zum  Ziele  führen.  Durch  letztere  wird  besonders  die  Zelt  des  Auf- 
tretens des  Icterus  genau  festzustellen  sein,  da  dieser  bei  Verlegung  der 
Gallengänge  sehr  früh,  bei  atrophischer  Lebercirrhose  spät  auftritt. 

Die  Therapie  bleibt  in  Anbetracht  der  Unmöglichkeit,  durch  ihro 
Hilfe  die  Verlegung  des  Weges  zu  beseitigen,  auf  eine  Verringerung  der 
hervorstechendsten  Beschwerden  beschränkt.  Aufttckt 

Lreberclrrhose«  Bis  vor  zwei  Jahrzehnten  wurde  nur  eine  Fonn 
von  Lebercirrhose  anerkannt.  —  Dieser  einheitlichen  Anschauung  trat  odt 
gewichtigeren  Gründen   und   besserem  Erfolge   wie   einzelne   frQhere  Beob- 
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achter  Hakot  im  Jahre  1876  entgegen.  Er  erklärte,  dass  von  der  gewöhn- 
lichen Lebercirrhose  eine  besondere  Form:  »die  hypertrophische  Lebercir- 
rhose mit  Icterus«  abzngrenzen  sei.  Widerspruch  nnd  Zustimmung  erfolgten 
sehr  bald;  vorläufig  ist  die  Frage,  ob  eine  solche  Trennung  berechtigt  sei, 
Doch  nicht  endgiltig  gelöst 

Da  ich  meinestheils  die  Ansicht  vertrete,  dass  diese  Trennung  eine 
berechtigte  ist,  so  werden  diese  Formen  hier  auch  gesondert  zu  schildern  sein. 

A.  Die  atrophische  Lebercirrhose 

ist  von  Labnnec  als  Cirrhose  überhaupt  auf  Grund  ihres  Aussehens  im 
Ausgangsstadium  bezeichnet  worden.  Er  sagt  im  Anschluss  an  den  von 
ihm  beschriebenen  Fall:  »Die  Leber  war  auf  ein  Drittel  ihres  Volums  redu- 
cirt.  Ihre  Oberfläche  war  leicht  warzig  und  gerunzelt,  von  graugelbem  Aus- 
sehen. Der  Durchschnitt  zeigte  eine  Menge  von  runden  oder  ovalen  Körnern, 
welche  hanf-  oder  hirsekomgross  waren.  Zwischen  diesen  leicht  abzugren- 
zenden Körnern  war  keine  Spur  von  Lebergewebe  mehr  vorhanden.«  In  der 
Fussnote  ffigt  er  hinzu :  »Dies  ist  eine  Art  derjenigen  Neubildungen,  welche  man 
unter  dem  Namen  Skirrhus  zusammenwirft.  Ich  glaube  sie  ihrer  Farbe  wegen 
als  Cirrhose  bezeichnen  zu  müssen.  In  dem  Masse  wie  die  Cirrhosen  sich 
entwickeln,  wird  das  Lebergewebe  absorbirt  und  schwindet  vollständig ;  das 
Organ  wird  dabei  verkleinert.  Diese  Neubildung  entwickelt  sich  auch  in 
anderen  Organen  und  erweicht  schliesslich  wie  alle  anderen  Neubildungen« 
(Ausgabe  von  1826,  Vol.  II,  Sect.  4,  Chap.  1,  Obs.  XXXV,  pag.  196). 

Dass  die  letztere  Anschauung  ein  Irrthum  war,  bedarf  heutzutage  keiner 
weiteren  Erörterung. 

Als  Hauptursache  der  atroph  i  sehen  Lebercirrhose  wird  mit  fast 
vollkommener  Einhelligkeit  der  Oenuss  alkoholischer  Getränke 
anerkannt.  Vornehmlich  führt  der  Brantwein,  zweifellos  seiner  Concen- 
tration  wegen,  seltener  der  Genuss  von  Wein  und  Bier  zu  diesem  Leiden. 
Wenn  trotzdem  nicht  wenige  Brantweintrinker  verschont  bleiben,  so  er- 
klärt sich  das,  wie  Thierpblder  meiner  Meinung  nach  mit  Recht  sagt,  zum 
Theil  daraus,  dass  nach  einer  bekannten  Erfahrung  das  Trinken,  wenigstens 
in  dieser  Beziehung,  minder  schädlich  wirkt,  wenn  daneben  regelmässig  ge- 
gessen wird.  Der  Alkohol  kommt  dann  langsamer  und  mehr  verdünnt  in 
die  Leber.  Ich  möchte  nur  noch  zur  Erklärung  der  Thatsache,  Mass  bei  Brant- 
weintrinkern  in  dem  einen  Falle  Lebercirrhose,  in  dem  anderen  Delirium 
tremens  auftritt,  die  Vermuthung  hinzufugen,  dass  die  Thätigkeit  in  ge- 
schlossenen erwärmten  oder  heissen  Räumen  mehr  zur  Entstehung  des 
letzteren  disponirt. 

Experimentelle  Untersuchungen  über  den  Einfluss  des  Alko- 
hols auf  die  Leber  haben  die  beim  Menschen  geraachten  Erfahrungen 
ebensowenig  wie  die  beim  Menschen  constatirten  histologischen  Verände- 
rungen in  genügendem  Masse  bestätigen  können.  Diese  Nichtbestätigung 
aber  ist  meiner  Meinung  nach  nicht  berechtigt.  Sie  beruht  wesentlich  auf 
einer,  wie  ich  weiterhin  nachzuweisen  im  Stande  bin,  nicht  zutreffenden 
Auffassung  der  pathologischen  Veränderungen  des  Lebergewebes. 

v.  Kahldbn  kommt  nach  einem  eingehenden  Bericht  über  frühere  experi- 
mentelle Untersuchungen,  auf  Grund  seiner  eigenen  Experimente  an  Hunden, 
Kaninchen,  Enten,  Hühnern  und  Tauben  zu  dem  Ergebniss,  dass  als  auf- 
fälligste Veränderung  eine  Verfettung  der  Leberzellen,  zum  Theil  auch  der 
KuppBR'schen  Sternzellen  vorhanden  sei.  Die  Gefässe,  namentlich  die  Capil- 
laren,  waren  enorm  byperämisch;  eine  Verfettung  an  den  Gefässen  aber 
hat  er  nur  bei  einzelnen  Versuchstbieren  und  nie  sehr  ausgesprochen  ge- 
sehen; Rundzellenansammlungen  um  die  Gefässe,  welche  ihrer  Menge  nach 
als  pathologische  zu  deuten  gewesen  wären,  fanden  sich  nicht.    Das  wich- 
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tig^te  Resultat  der  Unterauchungen  Afpanassibpp^s  und  seiner  eigenen 
sei  die  Abwesenheit  eigentlicher  cirrhotischer  Ver&nderangen,  obwohl  sehr 
verschiedenartige  Thiere  zu  den  Experimenten  benutzt  und  die  Versuche 
von  vorh&ltnissm&ssig  langer  Dauer  waren.  Dies  führe  zu  der  Vermuthung, 
dass  die  Leberzellen  der  Thiere  gegenüber  dem  schädigenden  Einfluss  des 
Alkohols  eine  bedeutend  grössere  Resistenz  besitzen  als  die  Zellen  der 
menschlichen  Leber. 

Laffitte  ist  auf  Orund  seiner  Experimente  zu  dem  Resultat  gelangt, 
dass  der  Alkohol  direct  die  Leberzelle  sch&digt  und  eine  einfache  reine 
Atrophie  derselben  verursacht.  Er  hat  aber  selbst  nach  15  Monate  langer 
experimenteller  Zufuhr  von  Alkohol  weder  eine  Phlebitis,  noch  eine  Arteriitis 
gesehen.  Nur  die  Capillarwand  wird  geschädigt,  so  dass  zahlreiche  punkt- 
förmige Hämorrhagien  sich  einstellen. 

Er  folgert  aus  seinen  Versuchen,  dass  bei  der  Unähnliohkeit  der  experi- 
mentellen Leberveränderungen  mit  der  LASNNEC'schen  Cirrhose  bei  dieser  die 
wirksame  Ursache  nicht  ausschliesslich  der  Missbrauch  alkoholischer  Ge- 
tränke sein  kann. 

Andere  Ursachen  der  atrophischen  Lebercirrhose  haben  einer- 
seits bezüglich  der  Häufigkeit  des  Vorkommens  geringere  Bedeutung,  anderer- 
seits sind  sie  bezüglich  der  Wesenheit  der  herbeigeführten  Veränderungen 
noch  nicht  vollkommen  geklärt 

ViRCHOW  hat  erwiesen,  dass  in  syphilitischen  Lebern  neben  der  einfachen 
und  gummösen  Narbenbildung  noch  andere  Processe,  oft  in  erheblicher  Aus- 
dehnung vorkommen.  Ausser  der  Amyloiderkrankung,  die  jedoch  selten  zu 
sein  scheint,  findet  sich  zuweilen  eine  ausgedehnte  Induration  durch  inter- 
stitielle Bindegewebsentwicklung,  die  zu  Formen  der  Cirrhose  Veranlassung 
giebt  und  zudem  eine  der  parenchymatösen  Nephritis  vergleichbare  Verände- 
rung der  Leberzellen,  charakterisirt  durch  trübe  Schwellung  und  consecutive 
fettige  Entartung,  herbeiführt. 

Auch  Frerichs  hat  die  Syphilis  als  ein  für  die  Entstehung  der  Cirrhose 
wichtiges  ätiologisches  Moment  angesehen.  —  Thierfelder  bemerkt  hierzu 
mit  Recht,  dass  in  den  Fällen,  welche  zu  dieser  Kategorie  gehören,  der 
Process  nicht  immer  durch  das  ganze  Organ  mit  der  gleichen  Regelmässig- 
keit entwickelt  ist,  wie  er  es  zu  sein  pflegt,  wenn  der  Alkohol  die  Veran- 
lassung ist. 

Demnächst  sind  auch  Gifte  in  Betracht  zu  ziehen.  Wegner 
ist  es  zuerst  gelungen,  durch  Verfütterung  kleiner  Phosphordosen 
eine  interstitielle  Hepatitis  mit  nachfolgender  Oranularatrophie  zu  erzeugen.  ^<*j 
Ich  selbst  bin  zu  gleichem  Ergebniss  gekommen.  ^)  Beim  Menschen  dürfte 
der  Phosphor  wohl  nie  so  weitgehende  Resultate  zu  Wege  bringen. 

Dem  Blei  legt  Laffitte  besondere  Wichtigkeit  bei.  Er  hat 
während  verschieden  langer  Zeit  Kaninchen  Bleiweiss  beigebracht.  Die  Leber 
fand  sich  stets  verkleinert,  retrabirt,  hart  und  »genau  nur  um  die  Vena 
portae«  waren  Spuren  beginnender  Sklerose  vorbanden.  Er  vermuthet,  dass 
in  manchen  Fällen  die  durch  Blei  verfälschten  Weine  das  Bindeglied  zwischen 
Alkoholismus  und  LAENNEC'scher  Cirrhose  bilden. 

Ob  auch  die  Annahme  anderer  Ursachen:  der  Gicht  (Murchison),  der 
Cholera,  des  Typhus  und  anderer  Infectionskrankheiten  (Botkin)  berechtigt 
ist,  mag  dahingestellt  bleiben. 

Mit  Säuren:  Essigsäure,  Buttersäure.  Baldriansäure  hat  M.  Boix  Ver- 
suche angestellt  und  nach  einem  Monat  die  Leber  hart,  dunkelbraun  mit 
retrahirten  Partien  gefunden.  Bindegewebszüge  durchsetzten  das  Parenchym. 
Hier  und  da  fand  sich  eine  zellige  Infiltration  mit  neugebildeten  Gallen- 
eapillaren. 
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Wenn  aber  Auschbr  im  Anschluss  an  Lancereaux  eine  Scbilderung 
der  verschiedenen  Lebercirrhosen  \e  nach  ihren  ätiologischen  Bedingnng^en 
siebt  nnd  gerade  die  RQcksicht  auf  die  klinischen  Verhältnisse  hierfQr  als 
massgebend  hinstellt,  so  lässt  sich  trotz  der  von  ihm  gegebenen  eingehen- 
den nnd  sorgfältigen  Auseinandersetzung  doch  nicht  verkennen,  dass  ein 
wesentlicher  Fortschritt  damit  nicht  erzielt  ist.  Denn  auch  in  klinischer 
Beziehung  lässt  sich  —  ebenso  wie  dies  Mangelsdorff  von  dem  mikro- 
skopischen Verhalten  der  Leber  bei  der  Cirrhose  sagt  —  wenigstens  zur 
Zeit  behaupten:  es  bietet  keine  Cirrhose  so  charakteristische  Bilder,  dass 
man  daraus  auf  die  Aetiologie  des  Processes  einen  Ruckschluss  ziehen  könnte. 

Das  anatomische  Verhalten  der  Leber  bei  der  atrophischen 
Lebercirrhose  ist  nach  allgemeiner  Uebereinstimmung  dahin  zu  charak- 
terisiren,  dass  auf  der  Oberfläche  des  Organs  grössere  und  kleinere  Pro- 
minenzen (darum  die  Bezeichnung  Hobnailed  liver)  sichtbar  sind,  dass  das 
Organ  sehr  derb  und  fest  ist,  beim  Durchschneiden  häufig  ein  knirschen- 
des Geräusch  giebt  und  meist  ein  blassgelbliches  Aussehen  hat.  Uner- 
wähnt blieb  bisher  die  nicht  unwichtige  Thatsache,  dass  nach  dem  Durch- 
schneiden des  Organs  die  Durchschnittsfläche  sich  glatt  erweist  und  keine 
Prominenzen  hervortreten  lässt,  obwohl  die  gegenseitigen  Beziehungen 
Birischen  Leberparenchym  und  Bindegewebe  die  gleichen  sind  wie  in  den 
der  Oberfläche  des  Organs  zunächst  gelegenen  Schichten,  und  nach  den 
gegenwärtigen  Anschauungen  Ober  die  Beziehungen  des  Leberparenchyms 
znm  Bindegewebe  ein  analoges  Hervortreten  auf  der  Schnittfläche  vor- 
ausgesetzt werden  musste  wie  auf  der  Oberfläche,  wenn  wirklich  der  ganze 
Proeess  auf  einer  Neubildung  des  interstitiellen  Bindegewebes  beruht  und 
das  Lebergewebe,  respective  einzelne  oder  ganze  Gruppen  von  Leberacini 
infolge  der  allgemein  angenommenen  Schrumpfung,  respective  Einschnürung 
dnrch  das  neugebildete  Bindegewebe  untergehen. 

Anch  die  'Frage  nach  der  Grösse  der  Leber  im  Anfangs- 
stadinm  der  Krankheit  ist  noch  nicht  endgiltig  gelöst.  Die  Mehrzahl 
der  Autoren  ist  heute  noch  der  Meinung,  dass  die  Leber  im  Anfangsstadium 
der  Krankheit  mehr  oder  minder  beträchtlich  geschwollen  ist.  Liebermeister 
vertritt  die  Ansicht,  dass  im  Beginn  der  Cirrhose  durch  die  Wucherung 
des  interlobulären  Gewebes  eine  sehr  beträchtliche  Vergrösserung  dos  Organs 
bewirkt  werden  kann.  Er  beruft  sich  hierbei  auf  eine  Beobachtung,  welche 
eine  Zustimmung  zu  seiner  Ansicht  erzwingen  wurde,  wenn  diese  Beobach- 
tang  nicht  auch  die  Deutung  zuliesse,  dass  es  sich  um  eine  der  verschie- 
denen Formen  von  hypertrophischer  Lebercirrhose  mit  dem  Ausgang  in 
aonte  Leberatrophie  gehandelt  habe. 

Dagegen  sprach  Todd  schon  im  Jahre  1857  die  Ansicht  aus,  dass  die 
Lebercirrhose  von  Anfang  an,  wenn  sie  nicht  etwa  mit  fettigen  oder  amy- 
loiden  Veränderungen  complicirt  sei,  eine  Atrophie  herbeiführe.  Die  ge- 
■ohrumpfte  Leber,  welche  nach  seiner  Ansicht  allein  als  Cirrhose  bezeichnet 
werden  sollte,  geht  nicht  aus  einer  Vergrösserung  der  Leber  hervor.  Es 
handelt  sich  bei  derselben  wesentlich  um  eine  Atrophie.  Der  Zerstörungs- 
proceas  beginnt  in  den  Leberzellen ;  die  krankhaften  Veränderungen  der 
OusBON'schen  Kapsel  und  der  grösseren  Portalcanäle  sind  eine  Folge,  aber 
nicht  die  Ursache  der  Krankheit  des  Parenchyms. 

Mit  aller  Bestimmtheit  steht  Rosexstein  auf  dem  gleichen  Standpunkt. 
Er  erklärt,  dass  ihm  kein  Fall  bekannt  sei,  in  welchem  während  des  Lebens 
festgestellt  und  dnrch  die  Autopsie  bestätigt  ist,  dass  eine  anfänglich  stark 
verg^Bserte  Leber  durch  allmälige  Schrumpfung,  unter  Entwicklung  aller 
bekannten  Staunng^erscheinungen ,  bis  zu  dem  bei  Laenwec  scher  Cirrhose 
sich  findenden,  oft  auf  die  Hälfte  der  normalen  Leber  herabgehenden  Volum 
and  Ctowicht  verkleinert  gefunden  wurde. 


344  Lebercirrhose. 

Meine  eigenen  Beobachtungen  gestatten  mir  die  gleiehe  Ansicht  za 
vertreten. 

Bezüglich  der  Pathogenese  erklärt  Hallmann,  das«  dnrcb  die 
Hypertrophie  und  Induration  des  interlobulären  Bindeg^ewebes  die  Lobnli 
eingeschnürt  werden.  Interessant  ist  es,  zu  erfahren,  dass  er,  abg^esehen 
von  der  mikroskopischen  Feststellung  einer  Vermehrung  des  Bindeg^ewebes, 
den  Beweis  für  dieselbe  durch  Kochen  übereinstimmend  grosser  Stücke  von 
einer  gesunden  und  einer  cirrhotischen  Leber  zu  erbringen  suchte.  Er  er- 
hielt nach  18stündigem  Kochen  aus  letzterer  eine  fünffach  grössere  Menge 
Leim  wie  aus  ersterer.  Als  ob  der  alleinige  Untergang  von  Leberzellen 
nicht  vollkommen  ausreichte,  um  in  einem  Stücke  einer  cirrhotischen  Leber 
mehr  Leim ' nachzuweisen  wie  in  einem  gleich  grossen,  hauptsächlich  aus 
Leberzellen  bestehenden  Stücke. 

BuDD  sagt :  Die  gewöhnlichen  Veränderungen  bei  der  Lebercirrhose  sind 
wahrscheinlich  die  Folgen  einer  adhäsiven  Entzündung  und  plastischen  Aus- 
sohwitzung  in  dem  die  kleinen  Pfortaderzweige  umgebenden  Zellgewebe. 
Der  seröse  Theil  des  Exsudats  wird  absorbirt,  während  der  plastische  sich 
in  ein  dichtes  fibröses  Gewebe  zusammenzieht,  welches  die  Lobularsubstaoz 
der  Leber  in  scharf  umschriebene  Massen  sondert,  dem  ganzen  Organ  eine 
ungewöhnliche  Consistenz  und  Dichtigkeit  verleiht  und  durch  Compression 
der  kleinen  Venen  und  Oallengänge  die  Anämie  und  gelbe  Färbung  der  zu- 
sammengedrängten Läppchen  bedingt. 

Nach  Klebs,  welcher  wie'BAMBERGSR  die  mit  Bindegewebsneubildung 
einhergehenden  Processe  als  Hepatitis  interstitialis  bezeichnet,  wird  diese 
mit  der  Ablagerung  lymphatischer  Elemente  in  die  Adventitia  der  kleineren 
Portalgefässe  eingeleitet.  Später  folgt  derselbe  Process  in  den  erweiterten 
Spalträumen  der  GLissoN'schen  Kapsel  und  zwischen  den  peripherischen 
Abschnitten  der  Leberzellenschläuche  (pag.  435). 

Ganz  besondere  Bedeutung  hat  Charcot  der  Oertüchkeit  der  Binde- 
gewebszunahme  beigelegt.  Er  nennt  diese  Zunahme  eine  ringförmige,  weU 
die  Hauptzüge  im  Bindegewebe  nach  Art  eines  geschlossenen  Kreises  die 
Lebersubstanz  umgeben,  welche  die  Granulation  bildet.  Von  diesen  Haupt- 
zügen  gehen  secundäre,  häufig  unvollständige  Züge  aus,  welche  oft  nur  die 
erste  Andeutung  einer  Theilung  der  Hauptgranulation  in  mehrere  secundäre 
darstellen  oder  bei  vollständiger  Ausbildung  die  Hanptgranulation  in  mehrere 
Segmente  zerlegen.  Diese  Form  von  Cirrhose  ist  also  nicht  nur  ringförmig, 
sondern  auch  multilobulär,  insofern  als  die  Granulation  anfangs  aus  mehreren 
Leberacinis  besteht.  Ausserdem  aber  ist  diese  Cirrhose  wesentlich  inter- 
lobulär. Die  Grenze  zwischen  dem  Parenchym  und  den  Bindegewebsiügen 
ist  immer  scharf  abgeschnitten;  man  sieht  bei  der  gewöhnlichen  Cirrhose 
niemals  das  Bindegewebe  zwischen  die  Leberzellenzüge  oder  zwischen  die 
Leberzellen  selbst  vordringen.  —  Als  Ursache  der  Krankheit  sieht  er  in 
Anlehnung  an  Budd  und  Klebs  eine  Phlebitis  und  Periphlebitis  der  intra- 
hepatischen Zweige  der  Vena  portae,  und  zwar  der  prälobulären,  nicht  der 
interlobulSren  an.  Daraus  erkläre  sich  die  Thatsache,  dass  mehrere  Acini 
von   dem  neugebildeten  Bindegewebe  ringförmig  umfasst  sind  (pag.  247). 

Kühnen  Widerspruch  gegen  die  Anschauung  von  der  primären  Erkran- 
kung des  interstitiellen  Gewebes  bei  der  Lebercirrho>e  erhob  Wagner.  Nach 
seiner  Ansicht  scheinen  die  ersten  Veränderungen  bei  granulirter  Leber  stets 
oder  fast  stets  in  der  Peripherie  der  Acini  selbst,  nicht  im  interacinösen 
Gewebe  vor  sich  zu  gehen.  Die  Acini  werden  dadurch  von  aussen  nach 
innen  mehr  und  mehr  verkleinert,  das  interacinöse  Bindegewebe  nimmt 
scheinbar  an  Menge  zu.  Die  Art  und  Weise  der  Umwandlung  des  Leber- 
»wehes  in  das  fibröse  Gewebe  ist  bei  der  granulirten  Leberind uration  im 
Qzelnen   sehr  schwer  nachweisbar,  weil  diese  Degeneration  an  Capillaren 
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und  Leber zelJenschläuohen  gleichzeitig  oder  kurz  nacheinander  erfolgt.  Immer- 
Idn  besteht  die  wesentliche  Veränderung  bei  der  granulirten  Leberinduration 
in  einer  fibrösen  Umwandlung  zuerst  mit  Verengerung,  später  mit  Verödung, 
snerst  der  in  der  Peripherie  der  Acini  liegenden,  dann  der  ybrigen  Capillaren. 
Der  Umwandlung  geht  eine  Wucherung  der  Capillarkerne  und  eine  speck- 
ähnlidie  Verdickung  der  Capillarwand  vorher;  die  Capillaren  werden  voll- 
ständig undurchgängig.  Die  neben  solchen  Capillaren  liegenden  Leberzellen- 
schläuche werden  schmaler  und  atrophiren.  »An  denjenigen  Stellen  der 
Leber,  wo  keine  Umwandlung  von  Leberparenchytt  in  kernhaltiges  fibröses 
Oewebe  stattfindet,  sind  die  Leberzellen  entweder  vollkommen  normal,  oder  sie 
sind  stark  fettig  infiltrirt,  meist  auffallend  arm  an  Gallenfarbstoff«  (pag.  462). 

Ackermann  1)  ist  der  Meinung,  dass  der  Ursprung  der  atrophischen 
Lebercirrhose  in  einer  Erkrankung  der  Leberzellen,  weiterhin  in  den  inter- 
acinösen  Arterienzweigen  und  den  aus  ihnen  hervorsprossenden  weiten  und 
langgestreckten   Capillargefässen  gesucht  werden  muss. 

Weiterhin  erklärte  er,  dass  die  Lebercirrhose,  insoweit  sie  in  inter- 
stitieller Bindegewebsentwicklung  bestehe,  nicht  einen  Krankheitsvorgang  dar- 
stelle, sondern  vielmehr  einen  secundären  reactiven,  ja  salutären  Process 
bedeute,  welcher  die  nachtheiligen  Wirkungen  des  primären  Vorganges :  der 
Leberzellcnerkrankung  zwar  nicht  zu  beseitigen,  aber  doch  einzuschränken 
und  zu  verzögern  im  Stande  sei. ")  Unter  Bezugnahme  auf  die  Ergebnisse  der 
Versuche  mit  Phosphor,  bei  denen  von  mir^)  und  Krönig  ^^J  die  Erkrankung 
der  Leberzelle  als  der  primäre  Process  und  die  Veränderungen  im  inter- 
stitiellen Oewebe  als  secundärer  Vorgang  angesehen  wurden,  hält  er  die 
Alkohol-  und  die  Phosphorcirrhose  nicht  nur  in  histologischer,  sondern  auch 
in  genetischer  Beziehung  für  gleichbedeutende  Processe,  ohne  die  Möglichkeit 
von  Differenzen  in  Einzelheiten,  etwa  in  den  die  Degeneration  der  Leber- 
zellen zusammensetzenden  Vorgängen,  auszuschliessen. 

Dem  folgenden  Versuch  einer  Klärung  der  einander  vielfach  wider- 
sprechenden Ansichten  über  die  Genese  der  atrophischen  Lebercirrhose  muss 
die  zweifellose  Thatsache  zu  Grunde  gelegt  werden,  dass  bei  diesem  Leiden 
die  dem  interadnösen  Gewebe  der  Leber  entsprechenden  Abschnitte  ver- 
breitert sind.  Diese  Verbreiterung  bildet,  wie  Charcot  besonders  hervor- 
hebt, rudgförmige  oder  richtiger  vielseitige  geschlossene  Umwallungen 
mehrerer  Acini,  welch'  letztere  häufig  auch  einzeln  von  schmäleren  Ringen 
umgeben  sind.  Bestehen  aber  diese  Umwallungen  der  Acini  aus 
neogebildetem  Bindegewebe?  Wenn  dies  der  Fall  sein  soll,  dann  muss 
dieser  Neubildung  eine  Zellvermehrung  voraufgehen.  Dabei  braucht  die 
Frage,  ob  eine  solche  Zellvermehrung  auf  eine  Veränderung  der  örtlich  vor- 
handenen Zellen  oder  auf  emigrirte  weisse  Blutkörpereben  zurückzuführen 
ist,  gar  nicht  in  die  Betrachtung  einbezogen  zu  werden,  denn  eine  Zell- 
vermehrung im  interstitiellen  Gewebe  findet  bei  der  atrophi- 
schen Lebercirrhose  überhaupt  nicht  statt.  Manche  Beobachter, 
u.  A.  Klbbs,  sagen,  dass  eine  Zell  Vermehrung  biswellen  vermisst  wird. 
Andere  meinen,  dass  da,  wo  dieselbe  nicht  vorhanden  ist,  ein  schon  weit 
vorgerücktes  Stadium  der  Cirrhose  zur  Untersuchung  gelangt  ist.  Nach 
meiner  Ansicht  fehlt  jeder  Beweis  für  die  Neubildung  von  Bindegewebe.  Es 
bestehen  gerade  bei  der  Cirrhose  in  einer  und  derselben  Leber  so  ver- 
schiedengradige  Veränderungen,  der  Process  ist  an  verschiedenen  Stellen 
-ein  80  ungleich  weit  vorgeschrittener,  dass  es  doch  wohl  gelingen  müsste, 
an  dem  einen  oder  anderen  Punkte  den  Nachweis  des  zeitlichen  Vorhanden- 
seins von  Zellen  vor  demjenigen  von  neugebiidetem  Bindegewebe  zu  er- 
bringen. 

Zur  Aufklärung  des  pathogenetischen  Verhaltens  ist  die 
Thatsache   heranzuziehen,     dass    neben    der   Verbreiterung    des 
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iDtoracinösen  Gewebes  aasnahmslos  eine  Verkleinernng:  der 
Acini  besteht;  das  eine  kommt  ohne  das  andere  nicht  vor.  Dieses  Ver- 
halten wird  allgemein  dahin  gedeutet/'dass  unter  der  Retraction  des  inter- 
acinös  neugebildeten  Bindegewebes  ein  Schwund  der  Leberzellen  zustande 
kommt.  —  Dagegen  hatte  ich  schon  oben  geltend  gemacht,  dass  man  dann 
nicht  nur  auf  der  Oberfläche  der  Leber,  sondern  auch  auf  dem  Leberdurch- 
schnitt ein  Prominiren  der  aus  Leberparenchym  bestehenden  Knötchen  fest- 
zustellen in  der  Lage  sein  musste.  Ferner  fehlt,  wie  oben  gesagt,  der  Nach- 
weis einer  Neubildung  von  Bindegewebe.  Es  liegt  darum  weitaus  n&her, 
den  ersten  Ausgangspunkt  der  Erkrankung  bei  der  atrophischen  Lebercirrhose, 
nach  dem  Vorgange  von  Todd,  Wagner  und  Ackbrmann,  sowie  dies  von 
mir  und  Hering  fQr  die  Veränderungen  der  Leber  nach  Phosphor  erwiesen 
ist,  in  die  Leberzellen  zu  verlegen. 

Diese  Annahme  einer  primären  Erkrankung  der  Leberzelle 
lässt  sich  aber  zur  Sicherheit  erheben  durch  den  Nachweis,  dass 
bei  dem  allmäligen  Untergange  der  Leberzellen,  welcher  aus- 
nahmslos von  der  Peripherie  nach  dem  Centrum  des  Acinus 
vorschreitet,  ein  Restbestand  der  Leberzellen  selbst  den  Haupt- 
antheil  an  der  Verbreiterung  des  interacinösen  Gewebes  hat 
Durchmustert  man  eine  Reihe  von  Präparaten,  welche  in  der  schon  oben 
näher  geschilderten  Weise  mit  dem  BiONDi-HBiDENHAiN'schen  Dreifarben- 
gemisch hergestellt  sind,  dann  finden  sich  in  der  Peripherie  der  verkleinerten 
Acini  verkleinerte  Leberzellen.  Diese  Verkleinerung  ist  aber  nicht  nach  allen 
Richtungen  der  Zelle  gleichmässig  vor  sich  gegangen ;  die  Zellen  sind  viel- 
mehr spindelförmig,  länglich  und  ihre  Kerne  haben  eine  analoge  Form  an- 
genommen. Letztere  haben  eine  blaue  Färbung,  während  das  spindelförmige 
Protoplasma  von  röthlichem  Aussehen  ist.  An  vielen  Stellen  aber  sind  gar 
keine  Kerne  mehr  sichtbar.  Mit  Hilfe  guter  Oelinversionssysteme  sieht  man 
hier  und  da  nur  noch  aneinander  gelagerte  spindelförmige  Gebilde  von 
röthlichem  Aussehen,  meist  aber  sind  sie  sehr  dicht  aneinander  gelagert,  so 
dass  sie  nicht  mehr  abgegrenzt  werden  können. 

Ich  schliesse  aus  diesem  Befunde,  dass  die  Verbreiterung 
des  zwischen  den  Leberacinis  vorhandenen  Gewebes  nicht  ans 
einer  Bindegewebsneubildung,  sondern  aus  einer  Umwandlung 
der  Leberzellen  in  schmale,  kernlose  Spindeln  hervorgeht,  welche 
zusammen  mit  den  die  Blutgefässe  und  Gallengänge  zusammen- 
setzenden Gewebsbestandtheilen  das  zwischen  den  verkleinerten 
Acinis  vorhandene  Material  darstellen.  Wir  haben  es  hier  mit  einem 
Umwandlungsprocesse  der  Leberzellen  zu  thun,  welcher  der  Umwandlung 
der  Zellen  des  Rete  Malpighii  der  Haut  in  das  aus  kernlosen  SchQppchw 
bestehende   Stratum  comeum  der  Epidermis  vollkommen  analog  ist. 

Bei  der  atrophischen  Lebercirrhose  handelt  es  sich  gar 
nicht  um  eine  Schrumpfung  durch  neugebildetes  Bindegewebe,, 
sondern  um  ein  Zusammensinken  durch  Verkleinerung  der  Acini^ 
respective  einer  Gruppe  von  Acini.  Die  schmalen  kernlosen  Spindelii, 
welche  zunächst  aus  den  peripherisch  gelegenen  Leberzellen  hervorgeheilt 
nehmen    einen   bei  weitem  kleineren  Raum   ein  wie  die  Leberiellen  selbst 

Die  klare  Einsicht  in  dieses  Verhalten  wird  freilich  nicht  selten  getrfibt 
entweder  durch  eine  hochgradige  Verfettung  der  noch  vorhandenen  Zellen 
der  verkleinerten  Acini  oder  durch  eine  acute  Atrophie  derselben.  Brstere» 
kommt  verhältnissmässig  häufig  vor.  Dann  entsteht  In  der  That  der  Ein- 
druck ,  als  ob  die  noch  vorhandenen  Leberzellen  von  dem  interaeiiiflseB 
Gewebe  scharf  abgesetzt  wären,  zumal  wenn  ungefärbte  Präparate  unter- 
sucht werden  oder  ein  anderes  Färbungsmittel  wie  das  genannte  angewendet 
wird.  Allem  Anschein  nach  setzt  überhaupt  die  Verfettung  der  Lebenellea 
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ihrer  Umwlmdlang:  in  spindelförmige  Gebilde  eine  Orenze,  so  dass  unter 
solchen  VerhUtnissen  allm&lige  Uebergänge  g&nzlich  vermisst  werden 
können. 

Die  acute  Atrophie  der  noch  vorhandenen  Zellen  der  ver- 
kleinerten Acini  kommt  verhältnissm&ssig  seltener  vor.  Dass 
sie  aber  vorkommt,  halte  ich  für  erwiesen  darch  die  klinischen  Symptome 
(finaler  Icteras  bei  hochgradigem  Ascites,  tagelang  dauerndes  Koma)  und 
den  mikroskopischen  Befund  (totaler  Untergang  der  als  solche  durch  ihre 
Form  allein  noch  kenntlichen  Leberzellen). 

Sogenannte  neugebildete  Gallencapillaren  finden  sich  nur  in 
einzelnen  Fällen  von  atrophischer  Lebercirrhose.  Charcot  ist,  wie  besonders 
Ackermann  erwiesen  hat,  im  Unrecht,  wenn  er  das  Fehlen  derselben  als  ein 
Kriterium  dieses  Leidens  betrachtet  Das  thats&chliche  Vorhanden- 
sein dieser  Gallencapillaren  aber  gestattet  gleichfalls,  jeden 
Schrnmpfungsprocess  bei  Cirrhose  auszuschliessen.  Ihre  Zellen- 
zQge  könnten  dann  unmöglich  einen  so  weiten  Raum  zwischen  sich  und 
der  bindegewebigen  Wand  zeigen,  wie  aus  Fig.  1  und  2  der  Farbentafel 
ersichtlich  ist. 

Das  unter  normalen  Verhältnissen  vorhandene  interstitielle 
Oewebe  zeigt  sich  nur  insofern  verändert,  als  bisweilen,  aber 
nicht  immer,  eine  Verdickung  der  Gefässwände  und  eine  Schwel- 
Inng  der  Epithelien  der  Gallengänge  vorhanden  ist.  Wir  brauchen 
nicht  auf  eine  rein  hypothetische  Bindegewebsneubildung  zu  recurriren,  da  die 
Verbreiterung  der  Räume  zwischen  den  verkleinerten  Leberacinis  sich  zur 
Genüge  aus  den  Restbeständen  der  Leberzellen  und  dem  zwischen  ihnen  vor- 
handenen normalen  Bindegewebe  mitsammt  den  Blutgefässen  erklären  lässt. 

Die  atrophische  Lebercirrhose  muss  also  auf  eine  primäre 
Erkrankung  der  Leberzellen,  welche  eine  Atrophie  derselben  im 
Gefolge  hat,  zurückgeführt  werden.  Eine  primäre  Phlebitis  oder  Peri" 
Phlebitis  der  intrahepatischen  Zweige  als  Ursache  der  Krankheit  anzusehen, 
wie  Charcot  (pag.  247)  meint,  dazu  liegt  doch  schon  darum  kein  Grund 
vor,  weil  dieselbe,  wie  schon  erwähnt,  nicht  constant  zu  beobachten  ist  und 
wenn  auch  das  häufige  gemeinsame  Befallensein  mehrerer  Acini  einen  gewissen 
Zusammenhang  mit  den  entsprechenden,  von  Charcot  eingehend  charakteri- 
sirten  kleineren  Venenzweigen  nicht  verkennen  lässt,  so  ist  daraus  doch 
höchstens  der  Schluss  zu  ziehen,  dass  die  auf  dem  Wege  der  Vena  portae 
in  die  Leber  eingeführte  Schädlichkeit  auf  dem  Durchgange  durch  die  Venen- 
wand zu  den  Leberzellen  hin  auch  die  Gefässwand  in  Mitleidenschaft  zieht, 
und  damit  die  Oertlichkeit  bedingt,  an  welcher  die  peripherischen  Abschnitte 
der  Leberaclni  zuerst  befallen  werden. 

Zu  Gunsten  der  hier  mitgetheilten  Anschauungen  über  das 
Wesen  des  Processes  und  über  die  Nichtbetheiligung  des  Binde- 
gewebes in  Form  der  bisher  angenommenen  Wucherung  sprechen 
gerade  die  experimentellen  Untersuchungen  über  die  Wirkung 
des  Alkohols,  deren  Ergebnisse  nur  darum  mit  den  Beobachtungen  beim 
Mensehen  unvereinbar  schienen,  weil  hier  eine  Bindegewebswucherung  an- 
genonunen  wurde,  welche  bei  den  betreffenden  Thieren  nicht  gefunden  werden 
konnte.  Sie  kommt  eben  auch  beim  Menschen  nicht  vor.  Auch  hier  handelt 
es  sich  nur  um  eine  Atrophie  der  Leberzelle,  wie  es  Laffitte  an  der  Leber- 
zelle des  Thieres  gesehen  hat,  oder  um  eine  Verfettung,  die  das  Haupt- 
ergebniss  der  Experimente  v.  Kahlden's  war.  Die  annoch  bestehenden  Diffe- 
renzen zwischen  dem  Ergebnisse  des  Thierexperimentes  und  der  menschlichen 
atrophischen  Cirrhose  dürften  sich  wohl  zur  Genüge  aus  der  sehr  viel 
längeren  Dauer  des  Leidens  und  weitaus  längeren  Einwirkung  des  schädigen- 
den Agens  beim  Menschen  erklären  lassen. 
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Die  Symptome  des  Beginnes  der  atrophischen  Leberoirrhose 
lassen  sich  nicht  genaa  präcisiren.  Bezfiglich  des  objectiven  Verhaltens 
der  Leber  muss  hervorgehoben  werden,  dass  dieselbe  nicht  verg^rossert  ist; 
alle  Fälle,  in  denen  eine  solche  anfängliche  Vergrösserong  vorhanden  war, 
mQssen  in  das  Gebiet  der  hypertrophischen  Lebercirrhosen  gerechnet  werden. 
Bei  diesen  kann  gegen  das  Ende  der  Krankheit,  infolge  einer  hinzotreteo- 
den  acuten  Leberatrophie  eine  rapide  Verkleinemng  des  Organs  sich  ein- 
stellen. 

Auch  die  anfänglichen  sublectiven  Symptome  sind  wenig 
charakteristisch  und  deuten  kaum  auf  eine  Erkrankung  der  Leber  hin. 
Ja,  sie  können  vollständig  fehlen.  Mit  Recht  sagt  Todd:  »Die  Krankheit 
schleicht  sich  heimlich  und  unmerklich  ein.  Der  Patient  ist  sich  oft  gar 
nicht  bewusst,  krank  zu  sein,  bis  eine  der  ersten  Folgen  der  Krankheit  sich 
bekundet  durch  Vergrösserung  des  Leibes,  welche  eine  Folge  der  Wasser- 
ansammlung in  demselben  ist.« 

Immerhin  kann  trotz  der  fehlenden  Vergrösserung  der  Leber,  ja  selbst 
bei  schon  eingetretener  Verkleinerung  derselben  die  objective  Untersuchong 
des  Organs  beachtenswerthe  Befunde  bieten.  Denn  selbst  dann,  wenn  bei 
ruhiger  Athmung  die  Leber  den  Rippenbogen  gar  nicht  überragt,  wird  durch 
eine  möglichst  tiefe  Inspiration  der  untere  Rand  sowie  ein  guter  Theil  der 
oberen  Fläche  des  Organes  fühlbar.  Ersterer  erweist  sich  dann  auffallend 
scharf;  die  Oberfläche  fQhlt  sich  hart  an  und  erzeug^  nicht  mehr  die  Em- 
pfindung der  Glätte  eines  normalen  Organs.  Die  einzelnen  linsen-  oder  erbsen- 
grossen  Granulationen  zu  fühlen,  das  dörfte  wohl  nur  bei  äasserster  Ab- 
magerung und  damit  zusammenhängender  Verdünnung  der  Baachdecken 
möglich  sein.  Selbst  in  Fällen,  wo  schon  Ascites,  jedoch  noch  nicht  in  so 
hohem  Grade  vorhanden  ist,  dass  die  Bauchdecken  durch  denselben  g^pannt 
sind,  ist  die  Härte  und  mangelnde  Glätte  der  Leber  feststellbar,  wenn  man 
durch  kurze  Stösse  mit  der  Hand  unter  Verdrängung  der  Flüssigkeit,  welche 
die  Leber  überdeckt,  bis  auf  diese  zu  dringen  sucht.  Uebrig^ns  habe  ich 
diese  Methode  der  Untersuchung,  welche  ich  Concussion  zu  nennen  em- 
pfehle, seit  langer  Zeit  auch  bei  anderen  Erkrankungen  der  Unterleibs- 
organe verwendbar  gefunden.  Bezüglich  der  von  Flüssigkeit  überdeckten 
Leber  ist  dieselbe  schon  von  Thierfelder  ausgeübt;  er  bezeichnet  sie  als 
»stossweise  ausgeführte  Palpation«. 

Bei  Druck  ist  das  kranke  Or^an  bisweilen  empfindlich.  Spontane  Schmen- 
haftigkeit  kommt  seltener  vor  und  ist  wohl  mehr  eine  Folge  der  bisweileo 
sich  hinzugesellenden  Entzündung  des  Leberüberzuges. 

Die  Milz  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  vergrössert.  Ob  diese  Ver- 
grösserung nur  eine  Folge  von  Stauung  ist,  oder  nach  Libberiibistbr's  Ansicht 
nur  zum  geringeren  Theile  auf  einem  behinderten  Abfluss  des  Blutes,  zum 
grösseren  Theil  auf  einer  besonderen  Erkrankung  der  Milz  beruht,  die  der 
Cirrhose  der  Leber  parallel  geht  und  von  dem  gleichen  ätiologischen  Moment 
abhängig  ist,  das  durfte  wohl  für  die  meisten  Fälle  zu  Gunsten  der  ersteren 
Annahme  zu  entscheiden  sein.  Sicher  kommen  aber  auch  Fälle  vor,  wo  die 
Milz  in  so  frühem  Stadium  der  Krankheit  geschwollen  ist,  dass  die  Annahme 
einer  primären  Erkrankung  wohl  gerechtfertigt  erscheint. 

Die  Nieren  betheiligen  sich  in  den  seltensten  Fällen  an  der  Erkraih 
kunir.  Wenn  eine  solche  Bethpiligung  häufiger  angenommen  wird,  so  ist  dies 
auf  den  Umstand  zurückzuführen,  dass  die  von  mir^)  geschilderte  alkoholische 
Myokarditis  mit  nachfolgender  Lebererkrankung  und  zeitweiliger  Albuminarie 
nicht  streng  genug  von  der  atrophischen  Leberoirrhose  geschieden  wordeo 
ist.  Nur  bei  hochgradigem  Ascites  zeigt  der  Harn  eine  quantitative  Ve^ 
ringerung,  welche  wohl  wesentlich  von  einer  Herabsetzung  der  Herskrsft 
abhängt. 
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Ein  fast  constantes  Symptom  der  Krankheit  ist  der  Ascit  es. 
Wie  schon  Todd  sagt,  kann  derselbe  sogar  das  erste  Symptom  der  Krank- 
heit sein.  Daneben  braucht  sogar  während  der  ganzen  Daner  des  Leidens 
gar  kein  Oedem  der  Unterextremit&teD  zu  bestehen,  und  wenn  dasselbe  vor- 
handen ist,  pr&valirt  doch  die  ascitische  Auftreibang  des  Leibes  in  so  hohem 
Orade,  dass  schon  dadurch  ein  deutlicher  Hinweis  auf  den  Sitz  der  Krank- 
heit gegeben  ist.  Nur  die  Tuberkulose  des  Peritoneums,  die  Perihepatitis 
und  die  Verlegung  des  Ductus  hepaticus  mitsammt  der  Vena  portae  inner- 
halb der  Porta  hepatis  können  analoge  Erscheinungen  bedingen. 

Der  Ascites  entsteht  durch  das  Zusammensinken  de^  binde- 
gewebigen Lebergeröstes  nach  Schwund  der  Leberzellen.  Hier- 
durch muss  eine  Verengerung  der  Zweige  der  Vena  portae  innerhalb  der 
Leber  herbeigeführt  werden.  Dem  entsprechend  bestehen  in  uncompliclrten 
Fällen  keine  entzündlichen  Erscheinungen  am  Peritoneum.  Die  Stauungs- 
HÜBsigkeit  im  Abdomen  ist  klar  blassbernsteingelb.  Starke  Blntbeimengungea 
sind  anfangs  selten,  sie  kommen  öfter  nach  wiederholten  Punctionen  vor. 
Ausnahmslos  enthält  die  Flüssigkeit  El  weiss,  bisweilen  Faserstoff,  Zucker, 
Harnstoff,  Leucin  (vergl.  Thibrfblder,  pag.  170).  Infolge  der  erwähnten  Be- 
hinderung der  Circulation  im  Pfortaderkreislauf  der  Leber  stellt  sich  bis- 
weilen eine  Dilatation  von  Venen  in  der  Bauch  wand  ein.  »In  seltenen  Fällen 
kommt  es  zu  einer  sehr  merkwürdigen,  der  Beobachtung  im  Leben  zugäng- 
lichen Art  des  Collateralkreislaufs.  Ist  nämlich  die  Vena  umbilicalis  nicht 
oder  nicht  vollständig  obliterirt,  wie  dies  manchmal  der  Fall  Ist,  so  wird 
ein  grosser  Theil  des  Pfortaderblutes  in  diese  geleitet  und  sie  dadurch  zu 
einem  breiten  Oefässstamm  erweitert,  der  in  der  Umgebung  des  Nabels 
meist  durch  einen  kurzen  Communicationsast  mit  mehreren  oberflächlichen 
bedeutend  erweiterten  Haupt venen  zusammenhängt,  die  einen  Oefässkranz 
um  den  Nabel  bilden  (Caput  medusae)  und  dann  mittels  mehrerer  Zweige 
in  die  Vena  mammaria  int.  münden«  (Bamberger,  pag.  572).  An  den  solcher- 
gestalt erweiterten  Venen  der  Bauchwand  lässt  sich  bisweilen  mit  der  auf- 
gelegten Hand  ein  Schwirren  und  mit  dem  Stethoskop  ein  continuirlicbes 
RaoBchen  wahrnehmen  (Bambergbr). 

Nach  Baumgarten's  Feststellung  ist  das  Offenbleiben  der  Vena  umbili- 
calis gar  nicht  so  selten,  wie  angenommen  wurde;  sie  besteht  als  ein  mehr 
oder  minder  lan^^r  und  weiter,  blutführender  Canal  während  des  ganzen 
Lebens  fort 

In  analoger  Weise  führen  Anastomosen  zwischen  der  Pfortader  und 
der  unteren  Hohlvene,  beziehungsweise  die  Erweiterung  dieser  Anastomosen 
zur  Entlastung  der  Abdominalorgane  von  dem  in  der  Vena  portae  sich 
stauenden  Blute.  »Dies  geschieht  namentlich  durch  die  Verbindungen  der 
Vena  haemorrhoidalis  int.  mit  den  Hämorrhoidalästen  der  Vena  hypogastrica, 
dorch  die  Anastomosen  der  GussoN'schen  Kapsel  mit  den  Venis  diaphrag- 
maticis  (in  einem  Falle  von  Undurchgänglichkeit  der  Pfortader  fand  sich  ein 
dichtes  Venennetz  um  den  Kopf  des  Pankreas  und  in  der  ganzen  Glisson- 
sehen  Kapsel),  sowie  der  V.  gastrica  sup.  mit  den  Venis  oesophageis,  durch 
Welche  sie  mit  der  Vena  azygos  communiciren«  (Bambbrger). 

Auch  Charcot  hat  in  sehr  eingehender  Weise  das  Verhalten  des  ve- 
nösen Collateralkreislaufs  bei  der  atrophischen  Lebercirrhose  unter  Bezug- 
nahme auf  die  Untersuchungen  von  Sappay,  Giacomini  u.  A.  geschildert 
(pag.  234—241). 

Magen  und  Darm  sind  in  ganz  inconstanter  Weise  betheiligt.  Den 
hiervon  ausgehenden  Symptomen  kann  irgend  eine  diagnostische  Bedeutung 
kaum  beigemessen  werden,  weil  die  Noxe,  welche  zur  Cirrhose  geführt  hat, 
primär  den  Magen  geschädigt  haben  und  alle  Symptome  eines  Magen- 
katarrhs  herbeiföliren   kann.    Ebenso   kann    die  durch  die  Cirrhose  herbei- 
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geführte  An&m!e  zu  mancherlei  Klagen  von  Seiten  der  VerdAnongsorgane 
Anlass  geben.  —  Auch  der  Stuhlgang  bietet  nichts  Charakteristiaches.  Er  kann 
normal,  retardirt,  diarrhoisch  sein.  Blutungen  aus  der  Magen-  und  Darm- 
sohleimhaut  gehören  bei  der  allmäligen  Entwicklung  des  Leberleidens  und 
der  dadurch  gegebenen  Möglichkeit  der  Entwicklung  ausgedehnter  collate- 
raler  Abfuhrwege  ffir  das  Blut  zu  den  grössten  Seltenheiten.  Ihr  Vorkommen 
aber  braucht  nicht  einmal  von  der  Cirrhose  selbst  abzuhängen.  Das  Aktion, 
welches  diese  Krankheit  am  häufigsten  herbeifQhrt,  der  Alkohol,  vermag 
zumal  im  Beginn  der  Krankheit  intensive  Magenkatarrhe  mit  ci4>illären 
Hämorrhagien  herbeizuführen,  welche  auch  reichliches  Blutbrechen  zur  Folge 
haben  können. 

Das  Auftreten  von  Hydrothorax  gehört  einer  späten  Periode  der 
Krankheit  an.  Pleuritis  kommt  relativ  oft  vor. 

Das  Herz  leidet  allem  Anscheine  nach  mehr  infolge  der  herabgesetzten 
Ernährung  des  Körpers,  doch  bleibt  auch  hochgradiger  Ascites  nicht  ohne 
nachtheiligen  Einfluss  auf  dasselbe. 

Der  Icterus  gehört  bei  der  atrophischen  Lebercirrhose,  wie  Charcot 
mit  Recht  hervorhebt,  zu  den  seltener  vorkommenden  Symptomen.  Sicher 
ist,  dass  er  bei  nicht  wenigen  Fällen,  etwa  bei  fünf  Sechstel  von  allen 
(Rosenstb(n)  vollkommen  fehlt  Er  entwickelt  sich  überhaupt  spät  und 
in  schwachem  Orade  (Rosbnstein).  Am  häufigsten  kommt  er  in  intensivem 
Masse  während  der  letzten  Lebenswochen  vor.  In  solchen  Fällen  aber  findet 
man  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  Leber,  dass  die  Leberzellen, 
welche  die  schon  beträchtlich  verkleinerten  Acini  zusammensetzen,  voll- 
kommen zugrunde  gegangen  sind.  Es  handelt  sich  dann  mehr  um  eine  finale 
acute  Atrophie,  auf  welche  der  Icterus  zurückfQhrbar  ist.  Kommt  aber 
Icterus  in  einem  früheren  Stadium  vor,  dann  dürfte  es  schwierig  sein,  einen 
katarrhalischen  Icterus  auszuschliessen.  —  Häufiger  hat  die  Haut  ein 
schmutzig-fahles  Aussehen. 

Zur  Erklärung  des  Ausbleibens  des  Icterus  darf  die  oben  gegebene 
Anschauung  über  die  Genese  des  Icterus  herangezogen  werden.  Soweit 
die  Leberzellen  in  den  peripherischen  Abschnitten  der  Leberacini  atro- 
phiren,  sind  sie  auch  functionsunfähig,  können  also  überhaupt  keine  Galle 
mehr  secerniren ,  während  die  central  gelegenen  Leberzellen  ihre  normale 
Lagerung  beibehalten,  also  die  Continuität  der  GallencapiUaren  bewahren, 
durch  welche  die  Galle  herausbefördert  werden  kann. 

Oedeme  der  Unterextremitäten  kommen  gegen  Ende  der  Krankheit 
vor;  sie  stehen  quantitativ  gegenüber  dem  Ascites  stets  zurück. 

Bezüglich  der  Diagnose  sind  hauptsächlich  in  Betracht  zu  ziehen: 
1.  Flüssigkeitsansammlungen  im  Abdomen,  welche  auf  Erkran- 
kungen des  Peritoneums  beruhen,  vor  Allem  die  Miliartuberkulose  des 
Peritoneums.  Das  jugendliche  Alter  der  Patienten,  die  Betheiligung  des 
weiblichen  Geschlechtes  bei  diesem  Leiden,  die  Rücksicht  auf  das  ätiologische 
Moment  können  als  nützliche  Fingerzeige  dienen.  2.  Die  Atrophie  der 
Leber  in  späteren  Stadien  einer  totalen  Obstroction  der  Gallen- 
wege.  Wenn  diese  Verlegung  im  Hilus  der  Leber  stattfindet,  kann  gleich- 
falls der  Blutlauf  in  der  Vena  portae  gehindert  sein  und  Ascites  herbei- 
geführt werden.  Das  sehr  frühe  Auftreten  des  Icterus  ist  hier  von  dia- 
gnostischer Bedeutung.  Compression  des  Ductus  choledochus  durch  Erkran- 
kung des  Pankreaskopfes  führt  fast  niemals  zu  Ascites. 

Die  Prognose  der  atrophischen  Lebercirrhose  ist  ungünstig.  Hat  das 
Leiden  erst  zu  Ascites  geführt,  dann  gehört  auch  eine  Besserung  zu  den 
Seltenheiten,  zumal  wenn  das  Schwinden  des  infolge  von  alkoholischer  Myo- 
karditis^) auftretenden  Ascites  ausgeschaltet  wird. 
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Die  prophylaktische  Behandlang  ist  möglich,  wenn  bei  Trinkern 
oder  bei  Individaen,  von  denen  man  wegen  Vorhandenseins  eines  der  wichtigeren 
ätiologischen  Momente  annehmen  darf,  dass  sie  in  Gefahr  sind,  an  Cirrhose  zu 
erkranken,  ebenso  wenn  Zeichen  von  Leberhyperämie  oder  von  Perihepatitis 
sich  einstellen.  Dann  sind  alle  Spirituosen,  scharfe  GewQrze,  starker  Kaffee 
o.  dergl.  zu  verbieten.  Sind  die  Schmerzen  lebhafter,  so  ist  Bettruhe  er- 
forderlich, ausserdem  sind  feuchtwarme  Umschläge  auf  die  Lebergegend  zu 
empfehlen  und  innerlich  leichte  salinische  Purgantien,  Bitterwasser,  anzu- 
wenden (Th.  Thierfbldbr). 

Ist  die  Krankheit  als  solche  festgestellt,  dann  kann  die  Behandlung 
nur  eine  rein  symptomatische  sein.  Den  Indicationen  fOr  die  Hebung  der 
Magenthätigkeit  kann  am  besten  durch  Karlsbader,  Marienbader,  Kissinger 
Brunnen  in  massigen  Mengen  entsprochen  werden.  Das  Quantum  derselben 
kann  erhöht  werden,  wenn  Stuhlträgheit  es  erforderlich  macht  Stomachioa : 
Cbinatinctnr  (3mal  täglich  1  Theelöffel  in  Wasser)  u.  A.  m.  können  zwischen- 
dnrch  verabreicht  werden.  Gegen  die  Anämie  eignen  sich  Eisenpräparate. 
Der  Ascites  nimmt  den  Arzt  sowie  den  Patienten  am  meisten  in  Anspruch. 
Drästica  dürften  wohl  kaum  mehr  verwendet  werden;  viel  eher  ist  eine 
Beseitigung  auf  dem  Wege  der  Diurese  anzustreben.  Bei  frequenter  Herz- 
action  kann  vorQ hergehend  Digitalis  gegeben  werden  (1 — 2  Flaschen  eines 
Infuses  von  1,5  :  200,  2stfindl.  1  Esslöffel),  bei  ruhiger  Herzthätigkeit  Diuretin 
(8 :  200,  2stfindlich  1  Esslöffel),  welches  wochenlang  gebraucht  werden  darf. 
Der  Effect  ist  meist  kein  besonderer,  keinesfalls  ein  nachhaltiger.  Froher 
oder  später  stellt  sich  die  Noth wendigkeit  ein,  die  im  Peritonealraume  an- 
gesammelte Flüssigkeit  zu  entleeren.  In  welchem  Stadium  dies  geschehen 
soll,  darüber  herrschen  Meinungsverschiedenheiten.  Nach  Ansicht  der  Ginen 
iBt  es  zweckmässig,  schon  früh,  also  auch  wenn  das  Quantum  der  im  Bauch- 
räume  angesammelten  Flüssigkeit  nicht  sehr  bedeutend  ist,  zu  punctiren, 
nach  Ansicht  der  Anderen  ist  es  richtiger,  zu  warten,  bis  die  Hocbgradigkeit 
des  Ascites  mit  der  hierdurch  bedingten  das  Leben  gefährdenden  Hoch- 
drängung  des  Zwerchfells  und  der  damit  verbundenen  Behinderung  der 
Respiration  und  Circulation  eine  Punction  unerlässlich  machen.  Ersteres 
Vorgehen  wäre  wohl  das  richtigere,  wenn  die  Punctionen  dann  nicht  sehr 
oft  wiederholt  werden  müssten,  so  dass  der  Patient  bei  dem  Ausbleiben 
eines  definitiven  Resultates  verstimmt,  muthlos  würde  und  damit  eine  un- 
günstige Rückwirkung  auf  seine  körperlichen  Functionen,  insbesondere  auf 
die  Ernährung  herbeigeführt  würde.  Es  ist  das  Beste,  erst  einen  mittleren 
Grad  von  Spannung  des  Abdomens  sich  herausbilden  zu  lassen,  bevor  zur 
Punction  geschritten  wird,  weil  damit  die  einzelnen  Punctionen  zeitlich  etwas 
weiter  auseinandergerückt  werden  können. 

Auf  eine  Ernährung  mit  möglichst  reizloser  Kost,  Vermeidung  scharfer 
Gewürze,  auf  reichliche  Aufnahme  von  Milch,  vorausgesetzt,  dass  der  Magen 
dieselbe  verträgt,  auf  Femhaltung  alkoholischer  Getränke  ist  besonders  Be- 
dacht zu  nehmen.  Nur  werden  bei  zeitweilig  auftretenden  Schwäche-  oder 
Collapszuständen  letztere  nicht  ganz  zu  entbehren  sein. 

B.  Die  hypertrophische  Lebercirrhose, 

In  seiner  eingehendren  historischen  Uebersicht  macht  Hangt  die  Mit- 
theHung  Rbquin's  als  die  erste  namhaft,  in  welcher  über  einen  Fall  von 
Cirrhose  bei  gleichzeitiger  Vergrössernng  der  Leber  berichtet  wird.  Eine 
weitere  Beobachtung,  gleichfalls  aus  der  Krankenabtbeilung  Requin's  theilte 
3  Jahre  später  Mesnbt  mit.  Er  zieht  aus  derselben  den  Schluss,  »dass  die 
Cirrhose  keineswegs  nothwendigerweise  die  Atrophie  der  Leber  zur  Folge 
hat,  dass  die  beiden  Erkrankungen,  Hypertrophie  der  Leber  und  Cirrhose 
sich  keineswegs  gegenseitig  ausschliessen,  sondern  sehr  gut  neben  einander 
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existiren  können.  Man  könne  also  nicht  mehr  mit  Cbuveilhibr  sa^en,  daaa 
das  Wesentliche  der  Cirrhose  in  der  Atrophie  der  Mehrzahl  der  Lebergrano- 
lationen  und  in  der  allgemeinen  Verkleinerung  des  Lebervolams  besteht,  da 
schon  zwei  wissenschaftliche  Beobachtungen  vorliegen,  durch  welche  eine 
vollkommen  charakteristische  Cirrhose  und  gleichzeitig  eine  deutliche  Hyper- 
trophie der  Leber  erwiesen  sei.« 

Ausschliesslich  auf  klinische  Beobachtungen  gestützt  hat  schon  Todd  die 
Einheitlichkeit  der  seit  Labnnec  unter  dem  Namen  Cirrhose  bekannten  Krank- 
heit in  Zweifel  gezogen.  Er  trennt  sehr  präcis  die  chronische  Vergrösserang  dw 
Leber  von  der  verkleinerten  Schrumpf leber.  Die  erstere,  von  ihm  häufiger  in  der 
Privatpraxis  wie  in  der  Hospitalpraxis  beobachtete  Form  ist  seiner  Angabe  nach 
gleichfalls  von  Ascites  begleitet,  doch  ist  derselbe  nicht  so  reichlich  wie  bei 
d^r  kleinen,  Leber  uud  sammelt  sich  langsamer  an.  Auch  ist  sie  von  einem 
massigen  Grade  von  Icterus  begleitet,  der  aber  meist  beträchtlicher  ist  wie 
hei  der  Schrumpfleber.  Er  hat  oft  eine  augenfällige  Grössenabnahme  bei 
manchen  von  diesen  vergrösserten  Lebern  gesehen,  aber  niemals  eine 
Schrumpfung  bis  zur  normalen,  noch  weniger  bis  unterhalb  der  normalen 
Grösse;  ebensowenig  ist  jemals  ein  wohl  verbürgt  er  Bericht  über  einen  Fall 
dieser  Art,  wo  solch'  eine  Schrumpfung  Platz  gegriffen  hätte,  zu  seiner 
Kenntniss  gekommen. 

Diese  Mittheilungen  sind  lange  unbeachtet  geblieben.  Erst  im  Jahre 
1871  hat  Ollivier,  gestützt  auf  klinische  Beobachtungen,  die  Ansicht  aus- 
gesprochen, dass  es  eine  Form  von  hypertrophischer  Cirrhose  griebt,  welche  als 
solche  bis  zum  Tode  besteht  und  deswegen  als  eine  Art  selbständiger 
Krankheit  von    der  gewöhnlichen  Cirrhose  getrennt  werden  muss. 

Erhöhte  Beachtung  fand  das  Leidea  erst  nach  dem  Erscheinen  der 
Mittbeilung  Hangt  s  im  Jahre  1876.  Er  sagt  in  Bezug  hierauf:  »Ich  glaube 
nicht,  dass  die  Stunde  gekommen  ist,  um  eine  Gesammtstudie  über  die  ver- 
schiedenen Formen  hypertrophischer  Lebercirrhose  auszufuhren.  Auf  jeden 
Fall  würde  eine  solche  Arbeit  meine  Kräfte  übersteigen;  ich  habe  ein  weniger 
hohes  Ziel.  Ich  will  nur  eine  einzige  Varietät  von  hypertrophischer  Leber- 
cirrhose beschreiben,  welche  zu  der  LAENNEC'schen  Krankheit  sehr  entfernte 
Beziehungen  hat.  Anatomisch  ist  sie  charakterisirt,  ausser  einer  extra-  und 
oft  auch  intralobulären  Sklerose,  ohne  Neigung  zur  Retraction,  durch  eine 
besondere  Läsion  der  GallencanäKhen ,  reichliche  Entwicklung  und  chronischen 
Katarrh  derselben.  Das  klinische  Bild  setzt  sich  zusammen  aus  chronischem 
Icterus,  beträchtlicher  Hypertrophie  der  Leber,  oft  auch  der  Milz.  Fehlen  von 
Ascites,  Ausbleiben  der  Entwicklung  subcutaner  Venen  des  Leibes  oder 
wenigstens  freringem  Hervortreten  dieser  Symptome,  wenn  sie  sich  über- 
haupt einstellen.  Erscheinungen  von  Icterus  gravis  bilden  den  gewöhnlichsten 
Abschluss  der  Krankheit.« 

Eine  wichtige  Stütze  erhielt  diese  Begründung  durch  die  Autorität 
Charcot*s.  Hauptsächlich  auf  Grund  der  Ergebnisse  seiner  erwähnten  Oallen- 
gangsunterbindungen  erläutert  er  die  Differenz  zwischen  der  hypertrophischen 
und  der  atrophischen  Lebercirrhose  dabin,  dass  bei  ersterer  die  Erkrankung 
von  einer  Entzündung  der  kleineren  Gallengänge  ausgeht,  wobei  eine  Nea- 
bildung  von  Gallencapillaren  zustande  kommt,  während  bei  letzterer  die  Ver- 
zweigungen der  Vena  portae  der  Ausgangspunkt  zu  sein  scheinen,  eine  Neu- 
bildung von  Gallencanälcben  aber  nicht  vorkommt.  Die  von  ihm  (pag.  206) 
aufgeführten  anatomischen  und  klinischen  Differenzen  zwischen  den  beiden 
Formen  stimmen  mit  den  von  Hangt  angegebenen  vollkommen  fiberein.  Er 
betont  ausdrücklich  die  lange  Dauer  des  Leidens  bei  der  hypertrophischea 
Lebercirrhose. 

AcKERMAXN  vertritt  gleichfalls  die  Ansicht,    dass  die  hypertrophische 
und  atrophische  Lebercirrhose  zwei  durchaus  verschiedene  Krankheiten  sfaid. 
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Während  bei  der  atrophischen  Lebercirrhose  regelmässig  auch  in  den  vor- 
geschrittensten Fällen  die  Mehrzahl  der  Acini  sich  scharf  von  dem  um- 
gebenden Bindegewebe  abgrenzt  und  immer  nur  bei  der  Minderzahl  die 
Neubildung  in  deren  Inneres  vordringt,  fand  sich  in  dem  von  ihm  beob- 
achteten Falle  von  hypertrophischer  Lebercirrhose  kein  einziges  Leber- 
l&ppchen  ringförmig  eingeschlossen  und  scharf  begrenzt,  sondern  überall 
sandten  die  interaoinösen  Strassen  zahlreiche  und  zum  Theil  sehr  breite, 
oft  bis  zur  Centralvene  vordringende  Seitenzweige  zwischen  die  Leberzellen 
hinein  (pag.  415).  —  Das  Vorkommen  neugebildeter  Gallengänge  aber  ist 
weder  für  die  hypertrophische,  noch  für  die  atrophische  Lebercirrhose  charak- 
teristisch ;  sie  kommen  bei  beiden  in  annähernd  gleicher  Menge  vor.  Es  sei 
anrichtig,  wenn  Charcot  und  Gombault  dieselben  bei  der  hypertrophischen 
Cirrhose  in  besonders  grosser  Menge  zu  sehen  glaubten ;  darum  entbehre 
auch  die  von  ihnen  ausgesprochene  Vermuthung,  dass  die  hypertrophische 
Lebercirrhose  von  Reizungen  der  Gallenwege  ausgehe,  jeder  thatsächlichen 
Grundlage  (pag.  433).  Er  leitet  vielmehr  die  Neubildung  bei  der  hypertrophi- 
schen Cirrhose  von  den  normalen  Capillaren  der  Leber,  den  Centralvenen 
und  den  interacinosen  Pfortaderzweigen  ab. 

Besondere  Beachtung  verdient  die  Untersuchung  von  Kelsch  und 
Wannebroucq.  Sie  heben  hervor,  dass  die  hypertrophische  Lebercirrhose 
durch  die  überwiegenden  hyperplastischen  Veränderungen  des  Parenchyms 
ihr  anatomisches  und  charakteristisches  Gepräge  erhält.  Die  chronische 
capilläre  Hyperämie,  die  knötchenförmige  und  diffuse  Hyperplasie  des  Pa- 
renchyms sind  die  wahren  Ursachen  der  dauernden  Vergrösserung  des 
Organs.  Die  Schrumpfung  des  neugebildeten  Bindegewebes,  sie  mag  energisch 
vor  sich  gehen  oder  nicht,  vermag  die  Wirkung  der  chronischen  Hyperämie 
und  der  parenchymatösen  Veränderungen  nicht  zu  überwiegen,  wenn  diese 
einmal  einen  bestimmten  Grad  erreicht  haben.  Das  Organ  bleibt  vergrössert. 
Es  wäre  demnach  ein  Irrthum,  im  Allgemeinen  die  Hypertrophie  des  Organs 
auf  den  Zuwachs  an  fibrösem  Gewebe  zurückzuführen.  Eigentlich  giebt  es 
keine  hypertrophische  Cirrhose;  die  Bezeichnung  parenchymatöse  Hepatitis 
verdient  vorgezogen  zu  werden.  Darum  sind  auch  die  histologischen  Kriterien, 
darch  welche  man  die  atrophische  und  hypertrophische  Lebercirrhose  gegen- 
übergestellt hat,  ohne  absoluten  Werth,  obwohl  sie  in  ihrer  allgemeinen 
Bezeichnung  beibehalten  zu  werden  verdienen.  Bei  der  gewöhnlichen  Cirrhose 
sieht  man  oft  genug  bisweilen  von  Anfang  an,  dass  der  Process  die  Leber- 
läppchen befallen  hat,  mehr  oder  weniger  tief  in  dieselben  eingedrungen 
ist.  Hie  und  da  trifft  man  Züge  und  Inseln  von  Bindegewebe,  welche  nichts 
mehr  als  regelmässig  sind  und  umgekehrt  ist  bei  der  hypertrophischen 
Cirrhose  die  ringförmige  Afiordnung  stellenweise  sehr  ausgesprochen. 

Sabourin  statuirt  noch  eine  besondere  Form:  »Die  fettige  hypertro- 
phische Lebercirrhose,  welche  nach  seiner  Meinung  wesentlich  aus  gleicher 
Ursache  wie  die  anderen  Formen,  d.  h.  die  rein  hypertrophische  und  die 
rein  atrophische,  nämlich  aus  übermässigem  Alkoholgenuss  hervorgeht,  aber 
keinen  genetischen  Zusammenhang  mit  der  letzteren  hat.  »Die  Vergrösserung 
der  Leber  ist  einestbeils  das  Resultat  einer  enormen  Volumszunahme  der 
Leberzellen  infolge  ihrer  Umwandlung  in  fettige  Blasen,  anderentheils  die 
Folge  der  beträchtlichen  Quantität  von  Bindegewebe,  welches  das  Organ 
in's  Unendliche  theilt.  Auf  mikroskopischen  Schnitten  scheint  das  Binde- 
gewebe einen  recht  dürftigen  Platz  einzunehmen,  wenn  man  die  Objecte  mit 
den  Schnitten  einer  granulären  atrophischen  Leber  vergleicht.  Aber  wenn 
man  bedenkt,  dass  die  Grösse  der  Lobuli  durch  die  Grössenzunahme  der 
Leberzellen  beträchtlich  gewachsen  ist  und  wenn  man  in  Gedanken  alle 
peri-  und  intralobulären  Balken  in  ein  einziges  Bündel  zusammenfasst,  dann 
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kommt  man  dazu,  die  Masse  des  Bindeg^ewebes  als  eine  sehr  betr&chtliohe 
anzusehen«  (pag.  633). 

In  seiner  neueren  Arbeit  giebt  Hanot  eine  sehr  eingehende  Schilderong 
des  anatomischen  Verhaltens  derjenigen  Form,  welche  er  hypertrophische 
Lebercirrhose  mit  Icterus  nennt.  Es  bedarf  der  besonderen  Betonung,  dass 
es  auch  andere  Formen  von  hypertrophischer  Lebercirrhose ,  insbesondere 
eine  alltoholische  hypertrophische  Lebercirrhose  giebt.  Das  Zusammenwerfen 
dieser  Form  mit  der  von  Hangt  geschilderten,  welche  fast  von  Anfang  an 
mit  chronischem  Icterus  verläuft,  hat  wohl  zu  manchen  Miss  Verständnissen 
Veranlassung  gegeben. 

Nach  Hangt  beträgt  das  Gewicht  der  Leber  bei  der  von  ihm  geschil- 
derten Form  mindestens  2200  Grm.  und  erreicht  4  Kgrm.  Die  Oberfläche  ist 
stets,  wenn  auch  bisweilen  fein,  granulirt ;  die  Consistenz  ist  sehr  derb. 
Häufig  gesellt  sich  eine  Perihepatitis  hinzu.  Nebenher  besteht  auch  eine 
Perisplenitis.  Nicht  selten  bilden  sich  Adhäsionen  mit  den  umgebenden 
Organen  heraus;  auch  das  ganze  Peritoneum  kann  sich  an  der  Entzündung 
betheiligen.  Mikroskopisch  lässt  sich  auch  bei  dieser  Form  eine  ringförmige 
Umschliessung  der  Acini  durch  Bindegewebe  erweisen,  wie  das  Ackermann 
festgestellt  hat;  aber  ausserdem  sind  auch  bindegewebige  ZQge  innerhalb 
der  Lobuli  vorhanden.  Die  neugebildeten  Gallencapillaren  sind  kein  exclusives 
Kriterium  der  hypertrophischen  Lebercirrhose.  Die  Leberzellen  selbst  waren 
in  dem  von  ihm  eingehend  beschriebenen  Falle  vergrössert,  Protoplasma 
und  Kern  hatten  an  V^olumen  zugenommen.  Nur  selten  fanden  sich  zwef 
Kerne  in  einer  Zelle.  Da  wo  die  Leberzellen  mit  dem  Bindegewebe  in  Con- 
tact  kommen,  werden  sie  kleiner,  rundlich,  verlieren  ihren  Kern,  zerfallen 
und  verschwinden  endlich  ganz.  —  Schliesslich  sondert  er  die  hypertrophische 
Lebercirrhose  mit  Icterus  streng  ab  von  der  alkoholischen  hypertrophischen 
Cirrhose,  der  fettigen  hypertrophischen  Cirrhose,  der  syphilitischen  Cirrhose 
und  anderen  selteneren  Formen  der  Leberschwellung. 

Nach  meiner  Ansicht  kann  es  keinem  Zweifel  mehr  unterliegen,  dass 
es  eine  solche  Form  von  vergrösserter  granulirter  Leber  giebt,  welche  trotz 
jahrelangen  Bestandes  niemals  einen  so  hohen  Grad  von  Schrumpfung  zeigt, 
dass  ihr 'Volum  unter  dasjenige  einer  normalen  Leber  heruntergeht,  dass 
es  also  eine,  ja  mehrere  Formen  diffuser  entzündlicher  Lebererkrankun? 
giebt,  welche  mit  der  atrophischen  Lebercirrhose  nicht  identificirt  werden 
können.  Worin  aber  die  Wesenheit  des  Processes  liegt,  welcher  die  charak- 
teristischen Differenzen  zwischen  der  dauernd  vergrösserten,  also  hypertro- 
phischen und  der  atrophischen  Cirrhose,  besonders  in  histologischer  Be- 
ziehung, bedingt,  das  ist  noch  nicht  sichergestellt.  Nur  eines  kann  in 
negativem  Sinne  als  erwiesen  betrachtet  werdeb ;  die  Unrichtigkeit  der  An- 
schauung Charcgt's,  dass  dieses  Leiden  von  einer  Erkrankung  der  Gallen- 
wege ausgeht,  dass  es  sich  bei  derselben  um  eine  Angiocholitis  und  Peri- 
angiocholitis,  sowie  um  eine  sehr  reichliche  Neubildung  von  Gallencapillaren, 
um  eine  Art  von  Knospung  (pag.  211)  der  Gallenwege  handelt.  Ackerkahx 
hat  mit  Recht  dagegen  geltend  gemacht,  dass  die  neugebildeten  Gallen- 
capillaren auch  bei  atrophischer  Lebercirrhose  vorkommen  ;  Bribger  hat 
dieselben  bei  verschiedenen  anderen  Leberkrankheiten  gesehen.  Ihr  Vor- 
handensein ist  also  nicht  von  ausschlaggebender  Bedeutung,  wenn  auch 
zugegeben  werden  muss,  dass  sie  bei  der  hypertrophischen  Lebercirrhose 
am  reichlichsten  entwickelt  sind.  Ich  für  meinen  Theil  kann  die  Ansicht 
Charcgt's  um  so  weniger  für  zutreffend  halten,  weil  ich  oben  nach- 
gewiesen habe,  dass  es  sich  gar  nicht  um  neugebildete  Gallencapillaren, 
sondern  um  umgewandelte  functionsunfähige  Leberzellenschläuche  handelt 
Der  Annahme  einer  vollständigen  Functionsunfähigkeit  steht  keineswegs 
die  zweifellose  Thatsache  entgegen,    dass  es  Ackermann  geglückt  Ist,  die- 
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selben  von  den  OallengSngen  aus  mit  Iniectionsmasse  zu  füllen,  sie  hängen 
mit  den  grösseren  Gallengängen  ebensogut  zusammen  wie  die  normalen 
Oallencapillaren.  Die  Fonctionsunfähigkeit  ist  doch  nur  eine  Folge  der  Um- 
wandlung der  die  structurlosen  Oallencapillaren  umgebenden  Leberzellen  in 
kleine  Zellen,  welche  irrthümlicherweise  als  Epithelien  der  neugebildeten 
Oallencapillaren  angesehen  wurden. 

Oegenüber  dieser  nicht  stichhaltigen  Auffassung  der  Krankheit  als 
Angiocholitis  und  Periangiocholitis  habe  ich  als  eine  augenfällige  Eigen- 
thümlichkeit  der  hypertrophischen  Lebercirrhose  überhaupt  die 
Thatsache  hinzustellen,  dass  alle  vorhandenen  Leberzellen  ver- 
grössert  sind  und  eine  grossere  Zahl  von  Kernen  enthalten  wie 
anter  normalen  Verhältnissen.  In  dieser  Veränderung  liegt  das 
Kriterium  der  hypertrophischen  Lebercirrhose.  Hierdurch  ist  aus- 
schliesslich die  Lebervergrosserung  bedingt.  Alle  sonstigen  Veränderungen 
haben  hierauf  keinen  massgebenden  Einfluss.  Denn  wenn  auch  im  Allgemeinen 
Differenzen  bezfiglich  der  Anordnung  des  interacinösen  Gewebes  zwischen 
der  hypertrophischen  und  der  atrophischen  Cirrhose  bestehen,  wenn  auch 
bindegewebige  Züge  innerhalb  der  Acini  hauptsächlich  bei  ersterer  vor- 
kommen, so  kann  trotzdem  sicher  behauptet  werden ,  dass  die  Masse  der 
Als  Bindegewebe  dem  Parenchym  gegenüber  stehenden  Substanz  nicht  so 
bedeutend  ist,  dass  sie  im  Vergleich  mit  der  Menge  des  bei  der  atrophischen 
Cirrhose  vorhandenen  Bindegewebes  den  Hauptantheil  an  der  Vergrösserung 
auf  sich  nehmen  könnte. 

Ist  aber  das  zwischen  den  vergrosserten  Leberzellen  vorhandene 
Oewebe  ein  Ergebniss  der  Neubildung  von  Bindegewebe  in  den  Interstitien 
der  Acini?  Ich  meine,  hierfür  fehlen  alle  Beweise.  Nehmen  wir  aber  die  soge- 
nannten neugebildeten  Oallencapillaren  als  Massstab  und  legen  wir  der  Be- 
trachtung die  Thatsache  zugrunde,  dass  diese  Capillaren  aus  Leberzellen- 
Bchlänchen  hervorgehen  —  selbst  Charcot  nimmt  an,  dass  sie  in  die  Leber- 
acini  hinein  wachsen,  also  innerhalb  ihres  Gebietes  sich  befinden  —  dann 
kommen  wir  sogar  zu  der  Erkenntniss,  dass  der  grösste  Theil  des 
Raumes,  welcher  zwischen  den  erhaltenen  Leberzellen  liegt  und 
in  welchem  sich  die  neugebildeten  Oallencapillaren  finden,  eigent- 
lich früher  gleichfalls  dem  vergrosserten  Acinus  angehört  haben 
mass.  Liegt  es  da  nicht  näher,  bei  dem  Fehlen  aller  Beweise  für  die  Neu- 
bildung von  Bindegewebe  die  gesammte,  zwischen  und  innerhalb  der  noch 
restirenden  Leberzellen,  respective  Leberacini,  vorhandene  Substanz  als  ein 
Ergebniss  der  Atrophie  der  Leberzellen  anzusehen,  welche  an  diesen  Stellen 
—  wie  aus  der  Existenz  von  neugebildeten  Oallencapillaren  hervorgeht  — 
früher  vorhanden  gewesen  sein  müssen.  Dass  eine  solche  Atrophie  zustande 
kommt,  hat  auch  Hangt  betont.  Ich  selbst  habe  bei  Anwendung  des  Biondi- 
HsiDENHAiN'schen  Färbungsverfahrens  mich  von  dem  Vorkommen  dieser 
Atrophie  sicher  überzeugen  können.  Im  Grunde  genommen  stellen  die  neu- 
gebildeten  Oallencapillaren  auch  nichts  weiter  dar  wie  eine  Atrophie  der 
Leberzellen ,  nur  ist  wohl  ausnahmslos  dieser  Atrophie  eine  Vergrösserung 
der  Leberzellen  mit  Vermehrung  ihrer  Kerne  voraufgegangen.  Daneben  aber 
geht  eine  Verkleinerung  einzelner  Leberzellen  mit  Verschmälerung  ihres 
Protoplasmas  bis  zum  Schwund  des  Kerns,  hier  ebenso  wie  bei  der  atro- 
phischen Lebercirrhose  einher. 

Den  Constanten  Begleiter  dieser  hypertrophischen  Leber- 
cirrhose, den  Icterus,  führen  Hangt  und  Schachmann  auf  eine  Hyper- 
aeeretion  der  Leber  zurück,  welche  trotz  des  Icterus  Monate  und  Jahre 
laog  ihr  Beeret  in  den  Darm  ergiesst.  In  Rücksicht  hierauf  haben  sie  sogar 
ferfiher  hierfür  den  Namen  Diabetes  biliaris  vorgeschlagen. 
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Die  Aetiologie  der  Krankheit  ist  noch  unbekannt.  Ob  es  sich 
um  eine  vom  Darm  oder  von  der  Galle  ausgehende  lafection  handelt,  lässt 
Hangt  dahingestellt  sein;  Alkoholismus  und  Sumpffieber  aber  lässt  sich  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  ausschliessen.  Ersterer  mag  vielleicht  für  die  Ent- 
stehung nicht  ohne  Bedeutung  sein,  die  einheitliche  Ursache  ist  er  nicht.  — 
RosEKSTEiN  ist  geneigt,  infectiöse  Ursachen  anzunehmen^  wenigstens  spricht 
dafür  der  in  einer  Reihe  von  Fällen  unzweifelhafte  Zusammenhang  mit 
Malaria  und  die  constant  vorhandene  Milzvergrösserung.  —  Beachtenswerth 
ist  das  verhältnissmässig  jugendliche  Alter  von  20  bi^  30  Jahren,  in  weichem 
die  Krankheit  auftritt,  ferner  das  vorwiegende  Befallensein  von  Männern, 
insbesondere  von  schwächlichen,  kränklichen  Personen,  sagt  Hangt.  Man 
könne  auf  die  Vermuthung  kommen,  dass  in  der  Kindheit  überstandene 
Krankheiten  oder  erbliche  Anlage  die  erste  Veranlassung  zum  Auftreten 
des  Leidens  seien. 

Der    Schilderung    der   Krankheitssymptome  sind  ebenfalls  am 
zweckmässigsten  die  Angaben  Hangt's  zugrunde  zu  legen.    Gewohnlich  be- 
fällt die  Krankheit  junge  Männer  vor  dem  40.  Lebensjahre.  Unter  leichten 
Schmerzen   in  der  Gegend    des   rechten  Hypochondriums  stellt  sich  Icterus 
ein.  Die  Lebergegend  ist  druckempfindlich.  Leichtes  Fieber,  Appetitlosigkeit, 
Mattigkeit   können    sich  hinzugesellen.    Nach    einiger  Zeit   lassen    die   Em- 
pfindlichkeit und  der   Icterus  nach,    sie    treten  aber  sehr  bald  von  Neuem 
auf;    die  Schmerzen  können   sich  später   öfter  wiederholen.    Dabei    schwillt 
der  Leib  an  infolge  der  Lebervergrösserung.  Das  anfängliche  Auftreten  des 
Icterus  ist   auf  eine  bestimmte  Ursache  nicht  zarQckf uhrbar;   er   kann  mit 
und  ohne  gastrische  Störungen  bestehen.    Bei  Manchen  ist  heftiger  Aerger 
voraufgegangen;  auch  zu  reichlicher  Genuss  saurer  Fruchte  ist  angeschulJifCt 
worden.  Nur  in  seltenen  Fällen  tritt  der  Icterus  mehrere  Monate  nach  den 
Schmerzen  in  der  Lebergegend  auf.  Diese  erklären  sich  am  besten  aus  der 
begleitenden  Perihepatitis.  Im  Verlaufe  der  Krankheit,  welche  kaum  weniger 
wie  2  Jahre  und  bis  zu   10  Jahren  dauert,  kann  der  Icterus  die  höchsten 
Grade  erreichen.  Ascites  aber  stellt  sich  fast  nie  ein.  Die  Haut  ist  trocken, 
bisweilen  tritt  ein  lichenartiger  Ausschlag  auf,   hauptsächlich  am  Kinn,   an 
der  Stirn,   an    der  Vorderfläcbe    der  Hände.    Ein    analoger  Ausschlag  kann 
sich  auch  an  den  Conjunctiven  zeigen.  Pruritus  kommt,  wie  auch  sonst  bei 
langdauerndem  Icterus,  vor. 

Mit  der  Hypertrophie  der  Leber  vergesellschaftet  sich  bisweilen  auch 
eine  Milzhypertrophie,  welche  wahrscheinlich  auf  die  gleiche  Ursache  wie 
die  Lefcererkrankung  zurückzufuhren  ist.  —  Der  Harn  zeigt  eine  V^errin- 
gerung  an  Harnstoff.  Er  ist  stets  mehr  oder  weniger  stark  ikterisch;  trotz- 
dem sind  die  Stuhlgänge  in  den  meisten  Fällen  gallenhaltig.  In  26  daraof 
hin  controlirten  Beobachtungen,  welche  22  Männer  und  4  Frauen  betrafen, 
war  nach  Hangt  der  Stuhlgang  20mal  gallig  gefärbt^  2mal  farblos,  in  vier 
Fällen  fehlten  nähere  Angaben. 

Lange  Zeit  kann  das  Gesammt befinden  des  Kranken  ungestört  bleiben, 
so  dass  er  seinen  Berufsgeschäften  nachzugeben  im  Stande  ist.  Nur  treten 
von  Zeit  zu  Zeit  die  Schmerzanfälle  in  der  Lebergegend  auf,  welche  von 
Zunahme  des  Icterus  und  des  Lebervolums  begleitet  sein  können,  Die  Leber 
kann  sich  rauh,  höckerig  anfühlen,  wahrscheinlich  mehr  infolge  der  peri- 
hepatitischen Auflagerungen.  Bei  weiterer  Ausbreitung  der  peritonitischen 
Veränderungen  kann  es  zu  grösserer  Flüssigkeitsansammlung  im  Bauchraum 
kommen. 

Bisweilen  schliesst  sich  an  einen  Schmerzanfall  in  der  Lebergegend 
Fieber  an.  Es  gesellt  sich  Abmagerung  hinzu,  welche  rapide  Fortschritte 
macht ;  dann  folgen  leichte  Delirien  und  der  Kranke  stirbt  inmitten  eines 
typhoiden  Zuslandes.     Häufiger    nehmen    die  Körperkräfte   allmälig   ab, 
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treten  Blutungen  aus  der  Schleimhaut  der  Nase,  des  Mundes,  des  Darmes 
auf.  Das  Bild  des  Ausganges  gestaltet  sich  dann  ähnlich  dem  des  Icterus 
gravis. 

Bei  der  Diagnose  ist  vor  Allem  die  hei  Alkoholikern  vorkommende 
hypertrophische  Lebercirrhose  in's  Auge  zu  fassen.  Bei  dieser  besteht  sehr 
oft  kein  Icterus,  und  wenn  er  auftritt,  stellt  er  sich  meist  gegen  das  Lebens- 
ende hin  ein,  alsSympton  einer  hinzutretenden  acuten  Leberatrophie.  Desto 
häufiger  aber  kommt  hierbei  Ascites  vor.  Wahi^scheinlich  ist  die  alkoholische 
hypertrophische  Lebercirrhose  in  den  meisten  Fällen  eine  Folgeerscheinung 
der  von  mir^)  geschilderten  alkoholischen  Myokarditis  und  im  Zusammen- 
hange mit  dieser  sicher  abzugrenzen. 

Gallen  Stauungen  durch  Verlegung  der  grösseren  Gallengäa^e  geben 
im  Anfang,  wo  die  Leber  vergrössert  sein  kann,  zu  Verwechslungen  Ver- 
anlassung. Die  stets  gallen freien  oder  wenigstens  sehr  gallenarmen  Stuhl- 
gänge, die  rasche  Abnahme  der  Körperkräfte  müssen  hier  besonders  be- 
rücksichtigt werden. 

Nicht  ausgeschlossen  ist  die  Möglichkeit  einer  Verwechslung  mit  infil- 
trirtem  Leberkrebs,  wie  er  von  Schüppel,  Litten  »i)  und  von  mir  7)  beschrieben 
Ist  Auch  bei  diesem  Leiden  treten  sehr  früh  Icterus  und  enorme  Leber- 
schwellung auf;  aber  die  rapide  Abnahme  der  Kräfte  und  der  rasche  tödt- 
liche  Verlauf  lassen  freilich  die  Sachlage  sehr  bald  erkennen. 

Die  Prognose  der  hypertrophischen  Lebe rcirrhosemiti et eru 8 
ist  nach  den  bisherigen  Beobachtungen  eine  durchaus  ungünstige.  Die 
Krankheit  kann,  wie  schon  erwähnt,  jahrelang  dauern  und  während  eines 
grossen  Zeitraumes  ihres  Bestehens  braucht  das  Allgemeinbefinden  wenig 
gestört  zu  sein. 

Die  Behandlung  kann  dementsprechend  zur  Zeit  nur  eine  sympto- 
matische sein.  Immerhin  sollte  hier  Jodkali  in  kleinen  Dosen  längere  Zeit 
hindurch  (Hangt;  wie  bei  chronischen  Leberentzündungen  überhaupt  (Ebstein) 
angewendet  werden.  Calomel  in  Dosen  von  2 — 5  Cgrm.  längere  Zeit  hin- 
durch angewendet,  ist  gleichfalls  empfohlen.  Sacharji.x  will  damit  einen  Fall 
voilstäniig  geheilt  haben.  Hangt  bemerkt  aber  hierzu,  dass  es  sich  nicht  um 
einen  Fall  von  hypertrophischer  Cirrhose,  sondern  um  alkoholische  hyper- 
trophische Cirrhose  mit  Icterus  und  Ascites  gehandelt  habe.  Doch  besitzen 
wir  auch  von  Nothnagel  und  Sior  Mittheilungen  über  den  Nutzen  des 
Calomels  in  Fällen,  wo  die  Diagnose  hypertrophische  Lebercirrhose  mit  Icterus 
sicherer  ist.  Letzterer  verordnete  seinem  Patienten  das  Calomel  in  Einzel- 
dosen von  0,05,  täglich  6mal  in  zweistündigen  Pausen  und  setzte  diese  Be- 
handlung drei  Tage  lang  fort,  hierauf  wurde  das  Mittel  drei  Tage  lang 
ganz  ausgesetzt  und  dann  wieder  drei  Tage  lang  gereicht  in  der  ange- 
gebenen Weise;  so  im  Ganzen  einen  Monat  lang.  Von  da  ab  erhielt  der 
Kranke  nur  noch  4mal  täglich  0,05,  immer  drei  Tage  lang  hintereinander 
mit  folgender  dreitägiger  Pause.  Abführmittel  kamen  daneben  nicht  in  An- 
wendung. Ein  Mundwasser  wurde  nicht  verordnet  und  trotzdem  nie  eine 
Spur  von  Stomatitis  beobachtet,  obwohl  die  Calomelbehandlung  drei  Monate 
anunterbrochen  in  der  angegebenen  Weise  durchgeführt  wurde. 
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krankungen der  Leber.  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.  1880,  XXVII,  pag.  73.  —  *'®)  Siob,  Die 
Galomelbehandlnng  in  einem  Falle  von  hypertrophischer  Lebercirrhose.  Berliner  klin.  Wochen- 
schrift. 1892,  Nr.  52,  pag.  1327.  —  *")  Stadelmann,  Der  Ict  ms  und  seine  verschiedenen 
Formen.  Stuttgart  1891.  —  *'*;  A.  Thierfelder,  Atlas  der  pathologischen  Histologie.  Leipzig 
1874.  3.  Lieferung.  —  ^^')  Th.  Thierfelder,  Ziemssen's  Handbuch  der  speciellen  Pathologie 
und  Therapie.  Leipzig  1878.  —  "*)  Todd,  Abstract  of  a  clinical  Lecture  on  the  chronic 
contraction  of  the  liver  (cirrhose)  and  on  the  chronic  enlargement  of  that  organ.  Med.  Times 
and  Gazette.  5.  December  1857,  New  Series,  XV,  pag.  571.  —  "*)  Tünoel,  Klinische  Mit- 
theilungen. Hamburg  1861.  —  ^^•)  Virchow,  Ueber  die  Leucin-  und  Tyrosinabscheidungen 
in  der  Leber.  Arch.  f.  path.  Anat.  1855,  VIII,  pa^.  355.  —  "')  Virchow,  Ueber  die  Natur 
der  constitutioneUen  syphilitischen  Affectionen.  Arch.  f.  path.  Anat.  1858,  XV,  pag.  217.  — 
"•)  Wagner,  Zur  Kenntniss  der  Phosphorvergif turg.  Arch.  d.  Heilk.  1862,  III,  pa:,'.  359.  — 
"^  Waonxr,  Die  granulirte  Induration  der  Leber.  Arch.  d.  Heilk.  1862,  III,  pag.  459.  — 
^*^  Waoher,    Beiträge   zur  Pathologie   und   pathologischen  Anatomie   der  Leber.    Deutsches 


360  Lebercirrhose.  —  Leberkrebs. 

Areb.  f.  klin.  Med.  1884,  XXXIV,  pag.  520.  —  "<)  Waldstke,  Bakterieneolonien  mit  Psendo- 
mekmose  in  der  Leber  (Acute  Atropbie).  Vibchow^s  ArcbiT.  1868,  XLIII,  pag.  533.  — 
***)  Weoxcb,  Der  EauHubs  de«  Pbospbors  auf  den  Organisnras.  Yisaiow's  ArcbiT.  1872,  LTI, 
pag.  11.  —  '**)  Eduabd  Wibsixo,  Acnte  irelbe  Leberatropbie  mit  gfinstigem  Anagani^.  Ver- 
bandlnngend.  phjsiol.  med.  Gesellecb.  za  Wfirzbnrg.  1891,^.  Nene  Folge.  XXYI,  Nr.d,pag.  1.  — 
^^}  Wt88  ,  Scbweizeriacbe  Zeitscbr.  f.  Heflk.  III,  pag.  321 ;  dtirt  nacb  YmAEMKSL ,  Berliner 
klin.  Wocbenscbr.  1878,  Nr.  19,  pag.  265.  —  "*)  ZKrenn,  Znr  patbologiscben  Anatomie  der 
acuten  gelben  Leberatropbie.  Dentscbes  Arch.  f.  klin.  Med.  1872,  X,  pag.  166.  —  '^  Zbvkib, 
Tagebl.  d.  Xatarforscber-Vers.  zu  Leipzig.  1872.  pag.  223  —  '*')  Ziegles  mud  Oboloxskt, 
Experimentelle  Untersnchnngen  Aber  die  Wirkung  des  Arseniks  und  des  Phosphors  aof  die 
Leber  nnd  die  Nieren.  Beitr.  z.  path.  Anat.  1888,  II,  pag.  291.  Aufrecht. 

LeberectainococciiSy  s.  Echinococcus-Krankheit,  VI,  pag.  1 96. 
Leberfleck,  s.  Chloasma,  IV,  pag.  491. 

Leberkrebs«  Carcinoma  hepatis.  —  Historisches.  Die  Geschichte 
des  Leberkrebses  beginnt  erst  mit  dem  Anfange  unseres  Jahrhunderts. 
Während  bis  dahin  noch  höchst  unklare  Vorstellungen  über  das  Wesen  dieser 
Krankheit  herrschten,  wurde  1812  von  Bayle  und  Cayol  zuerst  der  Begriff 
des  Leberkrebses  präcisirt,  insbesondere  dessen  Unterscheidung  von  anderen 
Geschwülsten  der  Leber  durch  anatomische  Untersuchungen  sichergesteUt 
Erst  1855  ist  durch  Monneret  das  Wesen  der  primären  und  secondären 
Krebse  klargelegt;  seitdem  sind  Hand  in  Hand  mit  der  Verbesserung  der 
mikroskopischen  Technik  und  der  Verfeinerung  der  klinischen  Untersuchungs- 
methoden eine  grosse  Reihe  werihvoller  Arbeiten  auf  diesem  Gebiete  er- 
schienen. Von  neueren  Autoren  sind  besonders  diejenigen  von  Waldbybr, 
ScHüPPEL,  Leichtensterx,  Naunyn,  sowie  von  Hangt  und  Gilbert  hervor- 
zuheben. 

Aetiologie.  Ueber  die  Ursache  des  Leberkrebses  wissen  wir  augen- 
blicklich ebensowenig  wie  über  das  Entstehen  des  Krebses  überhaupt.  Wohl 
aber  kennen  wir  eine  Reihe  causaler  Momente,  die  mit  der  Aetiologie  des 
Leberkrebses  eng  verbunden  sind. 

Zunächst  kommt  die  Heredität  hierbei  in  Betracht.  Eine  hereditäre 
Disposition  für  Leberkrebs  scheint,  wenn  auch  in  geringerem  Grade  als  bei 
anderen  Krebsen,  vorhanden  zu  sein.  Nach  Leichtensterxs  Statistik  wurde 
sie  in  17%  der  Fälle  beobachtet.  Wenn  man  jedoch  bedenkt,  wie  schwierig 
oft  die  Anamnese  von  den  Kranken  zu  erheben  ist,  so  ist  es  nicht  aus- 
geschlosi^en,  dass  diese  Zahl  wohl  noch  zu  niedrig  bemessen  ist. 

Weit  wichtiger  ist  der  Einfluss  des  Alters.  Es  stimmen  alle  Beob- 
achter darin  überein,  dass  der  Leberkrebs  ganz  vorzugsweise  erst  jenseits 
des  40.  Lebensjahres  auftritt ;  die  grösste  Frequenz  verlegen  die  meisten  auf 
das  50. — GO.  Lebensjahr ;  nach  einer  Statistik  von  Riesekfeld  fällt  sie  auf 
das  61. — 70.  Jabr.  Maligne  Tumoren  der  Leber  gehören  bei  Kindern  zu  den 
Seltenheiten,  jedoch  sind  von  West,  Henoch  und  anderen  Autoren  Leber- 
sarkome bei  ganz  jungen  Kindern  beobachtet. 

Das  weibliche  Geschlecht  wird  entschieden  häufiger  als  das  männ- 
liche von  Leberkrebs  betroffen.  Der  Hauptgrund  hierfür  liegt  zweifellos 
darin,  dass  der  Leberkrebs  in  einer  grossen  Zahl  von  Fällen  secundär  durch 
Metastasen  eines  primären  Krebses  des  weiblichen  Geschlechtsapparates,  der 
Mammae,  des  Uterus  und  der  Ovarien  entsteht.  Schaltet  man  dieses  ätio- 
logische Moment  aus,  dann  ist  die  Frequenz  bei  beiden  Geschlechtern  eine 
annähernd  gleiche. 

Wiederholt  sind  Traumen  als  begünstigendes  Moment  angesprochen 
worden,  ob  mit  Recht,  ist  schwer  festzustellen ;  Frerichs  hält  es  für  wahr- 
scheinlich, dass  dieselben  »unter  begünstigenden  Umständen  den  Anstoss  la 
der  veränderten  Nutrition  der  Lebersubstanz  abgeben  können«.  Dass  ein 
lange  wirkender  Reiz,  insbesondere  ein  solcher,  wie  er  durch  Gallensteine 
auf  die  Wand  der  Gallengänge  ausgeübt  werden  kann,  den  Grund  zu  einer 
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späteren  Rrebsentwicklan^  zu  liefern  vermasr,  scheint  nicht  in  Abrede  gestellt 
werden  zu  können. 

Dass  der  Missbrauch  des  Alkohols  eine  indirecte  Ursache  für  die 
Entstehung  des  Leberkrebses  sein  kann,  ist  gleichfalls  hervorgehoben  worden. 
Allerdings  kommen  nur  die  Fälle  in  Betracht,  wo  die  Krebsbildung  auf  der 
Basis  einer  Cirrhosis  hepatis  vor  sich  geht,  die  ihrerseits  eine  Folge  von 
Abusus  spiritnosorum  ist.  Auf  den  Zusammenhang  von  Adenomen  und  Cir- 
rhose  ist  schon  vor  einer  Reihe  von  Jahren  von  Recklinghausen  hingewiesen, 
neuerdings  ist  das  auffallend  häufige  Zusammentreffen  cirrhotischer  Verände- 
rungen des  Bindegewebes  mit  der  Entstehung  von  Neoplasmen,  besonders 
Carcinomen,  constatirt  worden.  So  hat  Siegenbeck  van  Hbukelom  von  Adenom, 
respective  Adenocarcinom  der  Leber  mit  Cirrhose  31  Fälle  zusammengestellt 
und  weiter  drei  selbstbeobachtete  mitgetheilt.  Er  hält  es  für  wahrscheinlich, 
dass,  wenn  in  einer  cirrhotischen  Leber  das  zur  carcinomatösen  Entartung 
Anlass  bietende  Moment  wirkt,  durch  die  vorhandene  Cirrhose  der  Form 
der  Neubildung  eine  bestimmte  Richtung  gegeben  wird.  Einen  weiteren  Fall 
von  echter  Cirrhosis  carcinomatosa  hat  vor  einiger  Zeit  Thorel  veröffentlicht. 
Das  Wesen  derselben  beruht  nach  seiner  Meinung  auf  einer  durch  Gallen- 
stauung bedingten  Reizwirkung  auf  sämmtliche  Bestandtheile  des  Leber- 
gewebes, das  zu  mächtiger  Wucherung  angeregt  wird.  Bei  einem  Reizmaximum 
wuchern  die  Leberzellen  mit  ihren  Kernen,  und  so  gehen  aus  ihnen  allmälig 
Carcinomzellen  hervor. 

Was  die  Häufigkeit  des  Leberkrebses  betrifft,  so  ist  zunächst  zu 
bemerken,  dass  derselbe  in  der  tropischen  und  subtropischen  Zone  äusserst 
selten  vorkommt;  besonders  in  Aegypten  und  Indien  ist  diese  Krankheit  im 
Gegensatz  zum  häufigen  Auftreten  des  Leberabscesses  fast  unbekannt.  In 
der  gemässigten  Zone  kommt  der  Leberkrebs  dagegen  ziemlich  oft  vor. 
Nach  einer  Statistik  des  Allgemeinen  Krankenhauses  in  Wien  traf  ein  Fall 
von  Leberkrebs  auf  322  innerlich  Kranke.  Der  Uterus-,  Magen-  und  Mamma- 
krebs  kommen  häufiger,  die  Krebse  der  übrigen  Organe  seltener  als  der 
Leberkrebs  vor.  Nach  Rokitansky  kommtauf  5  Fälle  von  Krebs  ein  Leberkrebs. 

Pathologische  Anatomie.  Unter  dem  klinischen  Begriif  des  Leber- 
krebses sind  verschiedene  Erkrankungsgruppen  zusammengefasst,  die  sich 
jedoch  nach  ihrem  anatomischen  Bau  scharf  von  einander  unterscheiden.  Die 
erste  Form  bildet  das  Carcinom  oder  der  typische  Leberkrebs,  die  zweite 
das  Sarkom  und  die  ihm  nahe  verwandten  Tumoren,  insbesondere  das 
Melanosarkom,  die  dritte  das  Adenom.  Während  das  Adenom  ausnahms- 
los als  primäre,  d.  h.  als  selbständig  in  der  Leber  entstandene  Geschwulst 
vorkommt,  sind  Carcinom  und  Sarkom  der  Leber  nur  in  der  Minderzahl  der 
Fälle  primärer  Natur  und  bei  weitem  häufiger  secundäre  Geschwülste, 
also  Metastasen  eines  primären  Tumors  in  einem  anderen   Organ. 

Das  echte  Carcinom  (Scirrhus)  ist  von  den  drei  genannten  Ge- 
Schwulstbildungen  der  Leber  das  bei  weitem  häufigste.  Ueber  die  Häufigkeit 
des  Vorkommens  primärer  und  secundärer  Krebse  waren  und  sind  die 
Meinungen  noch  getheilt;  nimmt  man  eine  Reihe  grösserer  Statistiken  zu- 
sammen, so  erglebt  sich  das  Verhältniss  des  primären  zum  secundären 
Leberkrebs  annähernd  wie  1  :  8.  Da  jedoch  nicht  selten  die  primären  Krebse 
in  anderen  Organen  weit  kleiner  und  unbedeutender  sind  als  ihre  Metastasen 
in  der  Leber,  so  entgehen  sie  wohl  oft  der  Beobachtung,  besonders  wenn 
ihr  Sitz  ein  verborgener  ist.  Berücksichtigt  man  diesen  Factor,  dann  ist 
obiges  Frequenzverhältniss  für  den  secundären  Leberkrebs  zu  klein.  Be- 
merkenswerth  ist,  dass  Hansemann  unter  258  Leberkrebsen  nur  6  primäre  fand. 

Das  primäre  Lebercarcinom  kommt   in  zwei  Formen  vor. 

Die  erste,  d.  h.  die  häufigste  und  am  meisten  charakteristische  Form 
ist  die  einer  solitären  Geschwulst  von  kugelförmiger  Gestalt.  An  der  Ober- 
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fläche  präseniirt  sich  der  Tumor  als  unebeoer  Höcker.  H&afig  ist  er  dellenförmig 
eingezogen  infolge  eines  Zerfalles  der  centralen  Abschnitte.  Diese  Vertiefung 
der  Oberfläche  kann  so  beträchtlich  sein,  dass  bei  vorhandenem  Ascites  ein 
kleiner  See  von  Flüssigkeit  darauf  steht,  welcher  bei  der  Palpation.  verdrängt 
werden  kann.  Die  ganze  Leber,  seltener  nur  ein  Lappen,  erscheint  hyper- 
trophisch. Die  Oberfläche  derselben  ist  glatt  und  von  normaler  oder  an- 
nähernd normaler  Farbe.  Das  Gewicht  der  Leber  nimmt  meist  bedeutend  zu 
und  kann  über  9  Kgrm.  erreichen.  Die  Grenzen  des  Tumors  gegen  das 
Leberparenchym  sind  bisweilen  scharf  ausgesprochen,  bisweilen  jedoch  völlig 
verwaschen.  Schneidet  man  den  Knoten  ein,  so  prominirt  die  weissgraue 
Substanz  desselben  über  die  Schnittfläche  und  sondert  einen  dicken  weiss- 
lichen  Saft,  die  sogenannte  Krebsmilch  ab.  Eine  centrale  Erweichung  des 
Neoplasma  ist  sehr  selten,  häufiger  wird  fettige  Entartung  beobachtet 
Während  die  Neubildung  gern  in  die  Venen  einbricht  und  auf  die  Ljmph- 
drüsen  in  der  Porta  hepatis  oft  übergreift,  findet  sich  keine  Anomalie  in 
den  ausserhalb  der  Leber  liegenden  Gallenwegen  (Bourges).  Zuweilen  bildet 
der  primäre  Leberkrebs  Metastasen  in  der  Leber  selbst,  in  der  Gallenblase, 
der  rechten  Niere  und  dem  Peritoneum,  sehr  selten  in  der  rechten  Lun^e 
oder  der  Milz.  Jungmann  hat  einen  Fall  beschrieben,  bei  dem  Metastasen 
in  der  Milz  auftraten. 

Die  zweite,  viel,  seltenere  Form  des  primären  Leberkrebses  bezeichnet 
man  am  besten  als  diffuse  krebsige  Entartung.  Während  hierbei  ge- 
wohnlich die  äusseren  Umrisse  der  Leber  erhalten  zu  sein  pflegen,  ist  das 
Organ  selbst  in  allen  seinen  Theilen  vergrössert  und  erinnert  wegen  der 
höckerigen  Oberfläche  an  eine  clrrhotische  Leber.  Auch  die  Schnittfläche 
ist  insofern  der  cirrbotiscben  ähnlich,  als  das  Parenchym  von  anastomosiren- 
den  Bindegewebszügen  durchsetzt  wird,  welche  Inseln  eines  weichen,  oft 
pigmentirten  Gewebes,  das  über  das  Niveau  der  Bindegewebszüge  hervor- 
tritt, zwischen  sich  fassen  (Ziegler).  Die  Läppchen  oder  Acini  können  bis- 
weilen den  drei-  bis  vierfachen  Durchmesser  eines  normalen  Leberläppchens 
erreichen. 

In  ihrem  histologischen  Bau  weichen  die  primären  Leberkrebse  nicht 
von  dem  der  anderen  Krebse  ab.  Meist  herrscht  die  alveoläre  Form  vor; 
ganz  ausnahmsweise  findet  man  ein  trabeculäres  Epitheliom,  eine  Varietät, 
die  sonst  nur  dem  Leberadenom  zu  eigen  ist  (Bourges).  Die  Zellen  des 
primären  Krebses  sind  nach  Schüppel  und  Lancereaux  Abkömmlinge  der 
secretorischen  Drüsenzellen  der  Leber,  theils  auch  der  Epithelien  der  kleinen 
Gallengänge.  Sie  lagern  zumeist  in  den  Hohlräumen,  die  von  den  Binde- 
gewebssträngen  umg:obcn  sind;  nicht  selten  erfüllen  sie  auch  in  grosser 
Zahl  die  Gefässe  und  Gallengänge,  respective  deren  noch  vorhandene  Reste. 
Ihrer  Gestalt  nach  sind  sie  meist  polymorph,  weniger  häufig  polyedrisch, 
jedoch  mit  kleinerem  Durchmesser  als  die  Leberzeilen ;  nur  selten  finden 
sich  Riesenzellen. 

Das  viel  häufigere,  secundäre  Lebercarcinom  entsteht  ganz  besonders 
oft  im  Anschluss  an  ein  primäres  Carcinom  des  Magens  (Pylorus),  weniger 
oft  des  Darmes  und  Pankreas,  des  Uterus  und  seiner  Adnexa,  der  Mamma 
und  des  Oesophagus.  Der  Grund ,  weshalb  die  Leber  so  häufig  von  secun- 
därem  Krebs  befallen  wird,  liegt  nach  Budd  zunächst  in  ihrer  ausserordent- 
lichen Vascularität  und  in  der  Trägheit  der  Circulation  in  dem  dichten 
Capillarnetz,  andererseits  darin,  dass  die  Leber  zuerst  das  aus  dem  Darm- 
canal  zurückkehrende  Blut  in  sich  aufnimmt.  Makroskopisch  zeigt  der  secun- 
däre Krebs  eine  noduläre  Gestaltung.  Dieselbe  erklärt  sich  durch  das 
Hineingelangen  der  Krebsmassen  in  die  Pfortaderverzweigungen.  Der  Aus- 
gangspunkt des  Tumors  ist  also  intracapillär,  während  er  beim  Primärkrebs 
extracapillär  ist  (Bourges).    Die  Zahl  der   einzelnen  Knoten  pflegt  gewöhn- 
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lieh  eine  nicht  sehr  erhebliche  zu  sein,  andererseits  kann  aber  auch  die 
ganze  Leber  von  ihnen  durchsetzt  sein.  Die  Grösse  der  Knoten  variirt 
sehr,  die  umfangreichsten  können  bis  zu  Kindskopfgrösse  anwachsen.  Die 
Vergrösserung  und  das  Gewicht  der  Leber  hSlt  gleichen  Schritt  mit  dem 
Wachsthum  und  der  Zahl  der  einzelnen  Knoten  ;  das  Organ  kann  eine  Schwere 
von  10  Kgrm.  und  darüber  erreichen.  Kleine,  dicht  an  der  Oberfläche  gelegene 
Knoten  erscheinen  als  weisslichgelbe  Flecken,  die  grösseren  ragen  über  das 
Niveau  hervor  und  haben  bisweilen  eine  Delle.  Die  Farbe  auf  dem  Durch- 
schnitt der  Knoten  ist  meist  gelblichweiss,  nicht  selten  röthlich,  besonders 
wenn  Hämorrhagien  stattgefunden  haben.  Die  Beschaffenheit  der  Substanz 
des  Knotens  correspondirt  mit  der  des  Primärknotens.  Metastasen  eines 
Magenkrebses  pflegen  weich,  die  eines  Pankreaskrebses  hart  zu  sein.  Meist 
sind  die  Knoten  besonders  zahlreich  in  einem  Leberlappen,  in  dem  anderen 
sind  sie  weniger  oder  gar  nicht  vorhanden.  Geht  der  Tumor  von  den  Gallen- 
wegen aus,  dann  ist  häufig  die  Lagerung  der  Knoten  auf  die  Umgebung 
der  Gallenblase  beschränkt.  Die  Abgrenzung  gegen  das  Lebergewebe  ist 
theils  scharf,  theils  ist  der  Uebergang  allmälig.  Das  zwischen  den  Knoten 
liegende  Lebergewebe  kann  normal  bleiben,  am  häufigsten  jedoch  ist  es 
fettig  entartet,  öfter  hyperämisch,  bisweilen  muscatnussähnlich  ;  seltener  ist 
es  anämisch.  Die  Farbe  desselben  ist  meist  eine  gelbliche ,  bei  starker 
Gallenstaiiung  grünlich  bis  olivengrün.  Ein  Uebergreifen  des  secundären 
Krebses  auf  die  Lebervenen  ist  selten,  noch  seltener  ein  Einbruch  in  die 
Vena  cava  inferior.  Dagegen  degeneriren  häufig  die  in  der  Nähe  gelegenen 
Lymphdrüsen. 

Histologisch  unterscheidet  sich  der  Bau  des  secundären  Krebses  nicht 
von  dem  des  primären.  Die  Gestalt  der  Epithelien  ist  meist  eine  cylin- 
drische,  nur  ganz  ausnahmsweise  ist  Pflasterepithel  beobachtet.  Zwischen 
den  Krebszellen  entwickelt  sich  mit  Vorliebe  ein  neues  gefässhaltiges  Stroma, 
das  sie  in  verschieden  grosse  Nester  trennt,  deren  Gestaltung  derjenigen 
der  Muttergeschwulst  ähnlich  ist  (Ziegler).  Das  Lebergewebe  selbst  wird 
beim  Wachsthum  der  Knoten  verdrängt  oder  von  der  Neubildung  infiltrirt 
und  durchwachsen.  Während  Cystenbildung  oder  Verkäsung  selten  sind,  ist 
Verfetturg,  Erweichung  sowie  Zerfall  und  Resorption  der  Zellen  der  häufigste 
regressive  Vorgang.  Infolge  Schrumpfung  des  noch  restirendes  Stromas  bilden 
sich  Krebsnarben  und  an  oberflächlichen  Knoten  ein  Krebsnabel  aus. 

Unter  dem  Namen  infiltrirter  Leberkrebs  haben  Schüppel,  Litten  und 
Aufrecht  eine  vollständige  Durchsetzung  der  Leber  mit  erbsen-  bis  wall- 
nussgrossen  Carcinomknoten  beschrieben,  wodurch  die  Leber  eine  nach  allen 
Richtungen  hin  gleichmässige  Vergrösserung  erfährt.  Auf  der  Oberfläche  der 
Leber  sind  die  meisten  Knoten  mit  sternförmigen  Gefässramificationen  bedeckt. 

Als  Abart  erwähnenswerth  sind  die  teleangiektatischen  Krebse 
oder  Blutschwämme.  Dieselben  besitzen  einen  grossen  Reichthum  von 
neogebildeten,  zarten  Blutgefässen;  nicht  selten  enthalten  sie  in  ihrem 
Innern  einen  blutigen  Brei.  Durch  Bersten  der  Gefässe  und  Erguss  des 
Blutes  in  das  Peritoneum  können  sie  einen  plötzlichen  Exitus   herbeiführen. 

Eine  weitere  Abart  sind  die  Gallert-  oder  Colloidkrebse.  Sie  sind 
entweder  Metastasen  eines  Gallertkrebses  des  Magens  oder  Darmes,  oder 
sie  sind  durch  Vermittlung  der  Lympligefässe  vom  Peritoneum  aus  fortge- 
leitet. Ihr  histologischer  Typus  entspricht  vollkommen  dem  der  Primär- 
geschwulst. 

Auf  die  Combination  von  Cirrhose  und  Leberkrebs  ist  bereits  oben 
hingewiesen;  während  beim  secundären  Krebs  Cirrhose  ziemlich  häufig  beob- 
achtet wird,  pflegt  sie  beim  primären  nur  selten  vorbanden  zu  sein.  Nach 
RoDAis'  Beobachtungen  waren  allerdings  mehr  als  ein  Drittel  der  Fälle  von 
primärem  Krebs  mit  Cirrhose  verbunden. 
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Eine  MitlelstelluDg  zwischen  Carcinom  und  Sarkom  der  Leber  nimmt 
der  Pigmentkrebs,  das  Melanosarkom  ein.  Primär  ist  diese  Qeschwnlst- 
form  sehr  selten;  an  Grösse  ist  der  Primärknoten  meist  verschwindend 
klein  gegen  die  Metastase  in  der  Leber.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  das 
Auge  der  Sitz  des  primären  Tumors,  bisweilen  auch  die  Haut.  Das  Melano- 
sarkom tritt  sowohl  multipel  als  diffus  in  der  Leber  auf.  Ist  ersteres  der 
Fall,  dann  haben  die  Knotehen  gewöhnlich  ein  ähnliches  Aussehen  wie 
Trüffeln.  Bei  der  diffusen  Form  bietet  die  Leber,  welche  von  braunen  oder 
schwärzlicbgrunen  Flecken  durchsetzt  ist,  ein  granitäbnliches  Aufssehen.  Die 
KrebsmiJch  der  Knoten  ist  weit  weniger  rahmähnlich  als  bei  den  Carcinomen, 
vielmehr  gleicht  sie  einem  trüben  Serum ;  es  finden  sich  in  ihr  oft  Pigment- 
körnchen vor.  Histologisch  bietet  das  Melanosarkom  der  Leber  keinen 
Unterschied  von  anderen  Geschwülsten.  Bisweilen  sind  die  Zellen  spindel- 
förmig. 

Die  Sarkome  der  Leber  sind  ziemlich  seltene  Geschwülste.  Makro- 
skopisch sind  sie  von  den  Carcinomen  weder  durch  ihre  Gestalt,  noch  durch 
ihre  Farbe  oder  Consistenz  zu  unterscheiden.  Sie  kommen  primär  und 
secundär  vor.  Der  Ausgangspunkt  der  primären  Sarkome  scheint  die  äussere 
Wand  der  Leberarterie  oder  der  Pfortader  zu  sein  (Bourges).  Der  histo- 
logische Bau  der  Sarkome  ist  meist  nicht  einheitlich,  und  kommen  Miscb- 
formen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  vor.  Je  nach  ihrem  Charakter  unter- 
scheidet man  Fibro-,  Myo-,  Osteo-  und  Lymphosarkome ;  die  letztgenannten 
sind  am  häufigsten.  Die  Zellen  sind  bald  von  mehr  rundlicher,  bald  von 
mehr  spindeläbnlicher  Form.  Der  Krebssaft  ist  wie  bei  den  Carcinomen 
dick  und  rahmähnlich. 

Das  Adenom  der  Leber  ist  zuerst  durch  Rindfleisch,  später  von 
Kelsch,  Sabourin,  Hangt  und  Gilbert  beschrieben.  Auf  den  ersten  Blick 
zeigt  hier  die  vergrösserte  Leber  häufig  ein  cirrhotisches  Aussehen,  bei  ge- 
nauer Betrachtung  findet  man  jedoch  disseminirte  Knötchen,  die  selten  die 
Grösse  einer  Erbse  überschreiten.  Dieselben  sind  nicht  glänzend,  von  gelb- 
licher oder  bräunlicher  Farbe.  An  grösseren  Knoten  sind  cystische  D3gene- 
rationen  häufig;  centrale  Erweichung  ist  selten.  Die  Lymphdrusen  werden 
nicht  befallen,  desto  öfter  die  Lebervenen,  deren  Zweige  dann  häufig  obli- 
teriren  (Bourges).  Metastasen  in  Pleura,  Gallenblase  und  Peritoneum  kommen 
nur  ganz  ausnahmsweise  vor.  Das  Adenom  ist  nach  dem  Typus  der  röhren- 
förmigen Drüsen  gebaut,  und  zwar  verlaufen  die  Drusenschläuche  theüs 
parallel,  theils  netzförmig.  Die  Schläuche  gehen  nach  Rindfleisch  aus  Leber- 
zellenbalken, die  Drüsenzellen  aus  Lebcrzellen  hervor.  Das  Volumen  der 
Zellen  ist  meist  kleiner  als  das  der  Leberzellen;  in  den  Zellenmassen  sind 
bisweilen  Pigmentablagerungen  vorhanden.  Der  Uebergang  des  Adenoms  in 
das  Lebergewebe  erfolgt   ganz  allmälig. 

Eine  Umwandlung  des  Adenoms  in  Carcinom  scheint  nicht  selten  zu 
sein;  nach  ScHüPPEL  und  Hansemann  entsteht  zuerst  eine  knutige  Hyperplasie, 
dann  das  Adenom,   zuletzt  daraus  das  Carcinom. 

lieber  die  Beziehung  des  Adenoms  und  der  Cirrhose  gehen  die  Mei- 
nungen auseinander.  Lancereaux  hält  das  Entstehen  einer  Cirrhose  k)ei 
Adenom  für  eine  Secundärerscheinung,  das  Umgekehrte  glaubt  Sabourin, 
während  Hangt  und  Gilbert  das  Entstehen  beider  Processe  einem  Reiz  auf 
das  Lebergewebe  zuschreiben. 

Symptomatologie.  Wie  verschieden  auch  das  Adenom,  Sarkom  und 
Carcinom  der  Leber  in  pathologisch-anatomischer  Hinsicht  sind,  so  wenig 
Unterschiede  bieten  sie  in  ihrem  klinischen  Verlauf.  Aus  diesen  Gründen 
betrachten  wir  in  P^olgendem  gemeinsam  die  Symptome,  welche  die  drei 
Geschwulstarten  hervorbringen  und  fassen  das  Krankheitsbild  hier  unter 
dem  Gesammtbegriff  des  Leberkrebses  zusammen. 
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Der  Leberkrebs  kann  während  des  Lebens  latent  bleiben  und  erst  bei 
der  Autopsie  erkannt  werden,  dann  handelt  es  sich  jedoch  meist  um  secun- 
dären  Krebs,  der  durch  die  Symptome,  die  der  primäre  in  einem  andern 
Organ  hervorbringt,  maskirt  werden  kann;  oder  es  ist  der  Sitz  der  Krebs- 
knoten so  verborgen,  dass  er  in  vivo  nicht  entdeckt  wird.  Der  typische 
Verlauf  des  Krankheitsbildes  beginnt  gewöhnlich  mit  dyspeptischen  Be- 
schwerden, denen  sich  Unregelmässigkeiten  in  der  Defäcation,  meist  Obsti- 
pation, zugesellen.  Ziemlich  frfih  tritt  Mattigkeitsgefuhl  und  Unlust  zu  körper- 
lichen Anstrengungen  ein.  Bis  dahin  bat  häufig  der  Kranke  diesen  Erschei- 
nungen keine  Wichtigkeit  beigemessen,  und  selbst  der  Arzt  ist  oft  geneigt, 
dieselben  nur  für  vorübergehende  Störungen  zu  halten.  Dann  aber  tritt, 
anfangs  nur  leichter,  später  ziemlich  empfindlicher  Schmerz  in  der  Leber- 
gegend auf,  welchem  Icterus  zuerst  in  geringem  Grade  folgt.  Allmälig 
wird  beides  intensiver,  der  Harn  nimmt  eine  leicht  bräunliche  Färbung  an; 
die  Vergrösserung  der  Leber  ist  bereits  percutorisch  feststellbar.  In  diesem 
Stadium  ist  eine  Verwechslung  mit  anderen  leichteren  Lebererkrankungen, 
besonders  mit  Cholelithiasis,  nicht  selten.  Nach  kurzer  Zeit  jedoch  ändert  sich 
das  Bild,  der  Patient  magert  sichtlich  ab,  die  Haut  wird  welk  und  schlaff, 
die  Zunahme  der  Leber  erfolgt  rapide,  und  die  Oberfläche  derselben  fQhlt 
sich  bereits  stark  uneben  an.  Alle  diese  Erscheinungen  steigern  sich  bald, 
in  der  Lebergegend  sind  Tumoren  fühlbar,  Ascites  und  Urinverminderung 
tritt  ein,  allgemeiner  Marasmus  folgt.  Schliesslich  geht  der  Kranke  nach 
Y, — Ijährigem  Leiden  zu  Gründe,  nicht  selten  hat  er  die  letzten  Tage  in 
komatösem  Zustande  verbracht. 

Da  es  von  diesem  typischen  Verlauf  viele  Abweichungen  giebt,  ist  es 
gerathen,  die  Symptome  im  Einzelnen  zu  betrachten. 

Von  den  speciellen  Symptomen  sind  zunächst  diejenigen,  welche  die 
Leber  selbst  bietet,  zu  berücksichtigen.  In  der  weitaus  grösseren  Mehr- 
zahl der  Fälle  ist  die  Leber  vergrösscrt,  was  palpatorisch  und  percutorisch 
nachweisbar  ist;  der  obere  Theil  des  Abdomen  zeigt  sich  meist  in  toto 
durch  die  Leberschwellung  aufgetrieben.  Während  bei  mittlerer  Leberver- 
grösserung  die  Lungenlebergrenze  in  der  Mammillarlinie  noch  an  normaler 
Stelle  ißt,  zeigt  sich  häufig  rechts  hinten  unten  ein  Hinaufrücken  des  un- 
teren Lungenrandes  um  2 — 3  Fingerbreiten.  Es  hat  dies  Verhalten  seinen 
Grund  in  der  grösseren  Athmungsthätigkeit  der  vorderen  Thoraxwand  im 
Vergleich  zu  der  hinteren  unteren  (Leichtenstern).  In  excessiven  Fällen 
kann  das  Gewicht  der  Leber  10  Kgrm.  und  darüber  erreichen,  andererseits 
sind  auch  Fälle  beobachtet,  in  welchen  das  Volumen  bei  Carcinom  verklei- 
nert war  (Lebert).  Besonders  beim  secundären  Carcinom  kann  eine  Verklei- 
nerung der  Leber  beobachtet  werden,  wenn  der  primäre  Krebs  bereits  zur 
Kachexie  geführt  hat.  Nicht  selten  befällt  die  Hypertrophie  nur  einen,  ge- 
wöhnlich den  rechten  Lappen.  Die  Leberoberfläche  ist  bei  vorgeschrittenen 
Fällen  hart,  rauh  und  uneben;  meist  sind  die  einzelnen  Knoten  palpirbar 
und  heben  sich  in  Form  grösserer  oder  kleinerer  Protuberanzen  von  der  Leber- 
oberfläche deutlich  ab;  nur  beim  primären  Krebs  pflegt  die  Oberfläche  sich 
glatt  anzufühlen  (Bourges).  Der  untere  Leberrand  behält  seine  scharfen 
Contouren  gewöhnlich  bei.  Ein  weicher  Krebs  kann  zuweilen  das  Gefühl 
von  Fluctuation  vortäuschen,  andererseits  kann  diese  in  der  Tbat  bestehen, 
wenn  der  Tamor  von  einem  Abscess  begleitet  wird.  Nur  in  seltenen  Fällen 
kann  man  bei  dünnen  Bauchdecken  die  respiratorische  Verschiebbarkeit  des 
Lebertumors  sehen;  bisweilen  fühlt  man  diese  Bewegung,  da  an  dem  peri- 
tonealen Ueberzug  der  Leber  circumscripte  Entzündungen  auftreten  und  ein 
Reiben  verursachen,  das  palpatorisch,  seltener  auscultatoriscb  nachweisbar 
ist  (Leube). 
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Durch  den  Druck  des  wachsenden  Lebertumors  werden  allm&li^  die 
Nachbarorgane  mehr  oder  weniger  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Am 
wenigsten  oft  scheint  die  rechte  Niere,  sowie  deren  Ureter  betroffen  zu 
werden.  Ueber  einen  derartigen  Fall  hat  vor  einigen  Jahren  Litten  berichtet: 
es  hatte  sich  hier  eine  erhebliche  Hydronephrose  ausgebildet.  Weit  häufiger 
erkrankt  die  rechtsseitige  Pleura  und  sind  E-xsudate,  meist  seröser  Natur, 
die  Folge.  Am  meisten  jedoch  werden  der  Magen  und  Darm  durch  die  an- 
dauernde Compression  betroffen,  woraus  mannigfache  Verdauungsstörungen 
resultiren. 

Inwieweit  diese  Verdauungsanomalien  von  der  Compression  durch 
den  Lebertumor  abhängig  sind,  oder  durch  das  Allgemein  leiden  bedingt 
werden,  oder  auf  selbständige  Tumoren  zuruckzufQhren  sind,  das  lässt  sich 
klinisch  nur  in  vereinzelten  Fällen  feststellen. 

Die  dyspeptiscben  Erscheinungen  äussern  sich  im  Allgemeinen  anfangs 
durch  Appetitlosigkeit,  häufiges  Aufstossen,  Gefühl  des  Druckes  in  der 
Magengegend,  sowie  Widerwillen  gegen  Speisen,  besonders  gegen  Fette. 
Selten  ist  ein  lebhaftes  Hungergefühl  der  Patienten  beobachtet  (Haxot). 
Weiterhin  tritt  Erbrechen  und  meist  Obstipation  ein.  Behinderung  des 
Gallenabflusses  in  den  Darm  hat  eine  Störung  der  Fettverdauung  zur  Folge; 
die  Stühle  werden  lehmartig  grau  und  verbreiten  einen  putriden  Geruch. 
Diarrhoen  sind  verhältnissmässig  selten  und  geeignet,  bei  hartnäckiger  Dauer 
den  Kranken  vollends  zu  schwächen. 

Schmerzgefühl  in  der  Lebergegend  wird  nur  ganz  ausnahmsweise 
vermisst.  Während  im  Anfang  der  Krankheit  gewöhnlich  nur  ein  dumpfer 
Druck  im  rechten  Hypochondrium  vorhanden  ist,  steigern  sich  die  Schmerzen 
im  weiteren  Verlauf,  besonders  dann,  wenn  die  Tumoren  an  der  Oberfläche 
der  Leber  sich  vergrössern  und  Zerrung  der  Serosa  oder  circumscripte  Ent- 
zündung des  Peritoneums  hervorrufen.  Im  Allgemeinen  scheint  die  Schmerz- 
haftigkeit  bei  rapidem  Wachsthum  der  Tumoren  eine  grössere  zu  sein  als 
bei  langsamem,  indessen  kommen  auch  Fälle  vor,  wo  harte,  langsam  wachsende 
Tumoren  im  Inneren  der  Leber  intensive  Schmerzen  zur  Folge  haben 
(Leichtenstern).  Die  Schmerzen  selbst  zeigen  meist  einen  intermittirenden 
Charakter.  Schon  durch  leichten  Druck  mit  der  Hand  auf  die  Lebergegend 
sowie  durch  Lagerung  auf  die  rechte  Seite  können  sie  häufig  hervorgerufen 
oder  verstärkt  werden.  Bisweilen  ist  der  Schmerz  lancinirender  Art.  Nicht 
selten  strahlt  er  von  der  Lebergegend  nach  dem  Kreuz,  dem  rechten  Ober- 
schenkel und  nach  dem  Magen  zu  aus.  Auf  eine  Schmerzirradiation  nach 
der  rechten  Schulter  bei  Leberkrankheiten  ist  bereits  von  Rosiberg  und 
ScHOENLEiN  hingewiesen.  Sie  findet  ihre  Erklärung  in  Anastomosen  vom 
Phrenicus  mit  den  Nervi  cervicales  IV  und  V,  welche  sensible  Aeste  zur 
Schulter  und  zum  Oberarm  entsenden. 

Icterus  ist  keineswegs  ein  constantes  Symptom  des  Leberkrebses. 
Während  Budd  bei  einer  grossen  Zahl  der  Fälle  Icterus  fand,  kommt  er 
nach  Bambergbu,  Leichtenstern  und  Leube  nur  in  der  Hälfte  der  Fälle  vor 
Bei  der  gewöhnlichen  Form  des  primären  Leberkrebses  wird  der  Icterus 
noch  viel  seltener  angetroffen  (Bourges),  da  hier  weder  ein  Hinderniss  im 
Pfortadersystem,  noch  in  den  Gallenwegen  vorhanden  zu  sein  pflegt.  Trotz- 
dem ist  die  Gallensecretion  meist  vermindert,  was  sich  durch  die  lehm* 
farbenen  Stuhle  manifestirt.  Am  häufigsten  hat  der  Icterus  seinen  Grund 
in  der  Compression  kleiner  Gallengänge,  er  ist  in  nicht  allzu  intensivem 
Grade  vorhanden ;  die  Farbe  der  Haut  erscheint  in  Nuancen  von  einem 
schwach  gelblichen  Anfluge  bis  zum  Citronengelb,  seltener  bis  zum  leichten 
Braungelb.  Nimmt  der  Icterus  sehr  zu,  tritt  eine  dunkelbraune  oder  oliven- 
grüne Hautfarbe  auf,  dann  ist  gewöhnlich  eine  Obturation  des  Ductus 
hepaticus  oder  choledochus  durch  carcinomatöse  Lymphdrüsen  sowie  durch 
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bindegewebige  WucbemDgen  infolge  von  Entzündung  um  die  Porta  bepatis 
vorhanden  (Stadelmann).  Besonders  leicht  bewirken  Tumoren,  wenn  sie  auf 
der  hinteren  Seite  der  Leber  in  der  Nähe  der  Porta  bepatis  ihren  Sitz 
haben,  eine  Compresslon  grösserer  Oallengänge  und  somit  schwere  Formen 
von  Icterus  (Harley,  Lbyden).  Seltener  beruht  der  Icterus  bei  Leberkrebs 
auf  Ansammlung  von  Gallensteinen  oder  auf  Katarrh  der  Gallenwege.  In 
solchen  Fällen  kann  die  Intensität  des  Icterus  wechseln,  ja  es  kann  sogar 
vorkommen,  dass  derselbe  nach  Beseitigung  dieses  mechanischen  Hinder- 
nisses völlig  schwindet;  ist  Jedoch  der  Icterus  durch  Druck  von  Tumoren 
oder  DrQsen  auf  die  Gallengänge  hervorgerufen,  dann  bleibt  er  bis  zum 
£xitus  fortbestehen. 

Sehr  lästig  kann  eine  Folgeerscheinung  des  Icterus,  ein  starker 
Pruritus  cutaneus  werden.  Das  Hautjucken  kann  derartig  heftig  sein, 
dass  es  die  Kranken  fast  unausgesetzt  peinigt  und  ihnen  Nachts  den  Schlaf 
raubt.  Es  giebt  dem  Patienten  leicht  Veranlassung  zum  Kratzen,  so  dass 
nicht  selten  grössere   und   zahlreiche  Hautexcoriationen  dadurch  entstehen. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  Leberkrebs  ist  Ascites  nachweisbar, 
gewöhnlich  tritt  derselbe  in  den  späteren  Stadien  der  Krankheit  auf.  Er 
ist  eine  Folge  der  Stauung  im  Pfortadersystem,  die  durch  Obturation  oder 
Compression  der  Gefässe  hervorgerufen  wird.  Gewöhnlich  gelingt  es  selbst 
bei  grösser  Flussigkeitsansammlung  durch  stossweise  Palpation  die  in  ihrem 
Volumen  vergrösserte  Leber  durchzufühlen.  Die  Ascitesflüssigkeit  ist  bald 
klar,  bald  trübe,  nicht  selten  ikterisch;  bald  ist  sie  auch  blutig  gefärbt, 
was  bei  zweifelhaften  Fällen  die  Diagnose  eines  Carcinoms  nahelegt.  —  Ihr 
specifisches  Gewicht  schwankt  zwischen  1009  und  102B,  ihr  Eiweissgebalt 
beträgt  1— 4Vo. 

Sehr  häufig  tragen  die  Ergüsse  im  Abdomen  einen  entzündlichen 
Charakter  (Leichtenstern)  ,  der  sich  durch  Anwesenheit  von  Fibrinfiocken 
und  vermehrten  Eiweissgebalt  der  Ascitesflüssigkeit  kundgiebt.  Bisweilen  ent- 
steht durch  die  Perforation  eines  erweichten  Krebsknotens  acute  Peritonitis. 

Der  Harn  erleidet  im  Verlauf  des  Leberkrebses  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  beachten swerthe  Veränderungen.  Zunächst  tritt  häufig  eine  Verminde- 
rung der  Urinmenge  ein,  besonders  bei  Auftreten  von  Ascites  und  Oedemen, 
sowie  bei  Abnahme  der  Herzkraft.  Als  eine  Folge  der  Inanition  kann  die 
Harnstoff  menge   gleichfalls  stark  herabgehen  (Bourges). 

Albuminurie  massigen  Grades  ist  bei  langdauemdem  Icterus  sehr  häufig. 
Die  Annahme,  dass  die  Ablagerung  von  Gallenfarbstoff  in  den  Nieren  und 
der  Durchtritt  desselben  durch  die  Harncanälchen  oft  einen  Reiz  auf  die 
Epithelien  ausübt,  dürfte  nicht  von  der  Hand  zu  weisen  sein.  Eine  starke 
und  anhaltende  Eiweissausscheidung  als  Folge  einer  schweren  Nephritis  ist 
beim  Leberkrebs  nur  in  vereinzelten  Fällen  beobachtet  worden. 

Das  Vorkommen  von  Gallenfarbstoff  im  Harn  geht  Hand  in  Hand  mit 
dem  Auftreten  und  Stärkerwerden  des  Icterus.  Ist  die  Gelbsucht  sehr 
intensiv,  dann  zeichnet  sich  der  Harn  durch  seine  bierbraune  Farbe  aus, 
die  sich  auch  beim  Schütteln  dem  Schaum  mittheilt. 

Schon  vor  einer  Reihe  von  Jahren  hat  Brieger  bei  Lebercarcinom, 
aber  auch  beim  Magencarcinom  eine  starke  Ausscheidung  von  Indican  wie 
von  Phenol  durch  den  Harn  beobachtet,  indessen  scheint  nicht  das  gesammte 
Phenol  als  solches  ausgeschieden  zu  werden,  sondern  zum  Theil  als  Oxy- 
dationsproducte  desselben  (Hydrochinon  und  Brenzkatechin) ,  wie  Baumann 
und  Preussb  gezeigt  haben  (Litten).  —  In  einem  Falle  von  infiltrirtem 
Leberkrebs  beobachtete  Litten  das  Auftreten  eines  dunkelblauen  bis  violetten 
Harns;  diese  Farbe  bestand  gleich  nach  der  Entleerung  und  beruhte  auf 
Indican ;  vielleicht  concurrirte  auch  hier  das  Auftreten  von  Oxydations- 
Processen  des  Phenols. 
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Bei  Melanomen  der  Leber  ist  zuweilen  ein  völlig:  schwarzer  Urin 
beobachtet  worden. 

Die  qualitativen  Veränderungen  des  Blutes  beim  Leberkrebs  sind  nur 
zum  Theil  bekannt.  Bemerkenswerth  ist,  dass  nach  Leichtrnstbrn's  Unter- 
suchungen der  Hämoglobingehalt  während  der  Kachexie  auf  die  Hälfte  des 
normalen  zurückgehen  kann,  während  er  gegen  das  Lebensende  durch 
Wasserverarmung  des  Blutes  zuweilen  rasch  wieder  ansteiget  und  selbst 
die  normale  Grenze  überschreitet.  Durch  diese  Hämoglobinverarmung  des 
Blutes  treten  manche  Störungen  auf,  wie  sie  auch  bei  der  Chlorose  sich 
zeigen ;  insbesondere  Blässe  der  Haut,  Ohnmächten,  Herzklopfen  und  Kurz- 
athmigkeit  bei  Bewegungen. 

Nicht  selten  findet  man  marantische  Thrombosen  der  Vena  cruralis 
und  Poplitea. 

Die  meisten  Autoren  haben  bei  ihren  Fällen  von  Leberkrebs  nur  sehr 
selten  eine  Vergrösserung  der  Milz  gefunden  (Frerighs,  Bibrmbr)  und 
gerade  dieses  Verhalten  für  die  Differentialdiagnose  zwischen  Lebercarcinom 
und  Lebercirrhose  verwerthet  (Leightenstern,  Leube).  Bourgbs  dagegen  ist 
der  Meinung,  dass  eine  Milzhypertrophie,  wenigstens  beim  Nodulärkrebs, 
ziemlich  häufig  ist.  Erheblich  ist  dieselbe  jedenfalls  nur  höchst  selten  und 
dann  meist  ein  Zeichen,  dass  die  Milz  bei  diffusem  Carcinom  der  Leber 
secundär  krebsig  infiltrirt  ist. 

Ferner  wäre  noch  des  Verhaltens  der  Lymphdrüsen  zu  gedenken. 
Die  Schwellung  derselben,  insbesondere  die  der  Inguinal-  sowie  der  Jugular- 
drüsen  (Virghow)  ist  früher  öfter  als  diagnostisches  Kennzeichen  für  Leber- 
tumoren hervorgehoben  worden.  Gewöhnlich  sind  die  Drüsen  an  der  Porta 
hepatis  am  stärksten  geschwollen.  Erwähnenswerth  ist  die  Beobachtung 
Virghow's,  dass  in  nicht  seltenen  Fällen  bei  Sarkom  entfernter  Organe  die 
Leber  m etastatisch  befallen  werden  kann,  ohne  dass  die  zwischenliegenden 
Lymphdrüsen  die  gleiche  Veränderung  zeigen.  Dies  Verhalten  scheint  darauf 
hinzudeuten,  dass  die  metastatische  Infection  hier  hauptsächlich  durch  das 
Blut  erfolgt. 

Schliesslich  ist  noch  zu  bemerken,  dass  der  Verlauf  der  Krankheit 
von  Fieber,  sowohl  continuirliehem  wie  remittirendem,  begleitet  sein  kann, 
wenn  auch  in  der  Norm  die  Temperaturen  niedrige  zu  sein  pflegen.  In  vor- 
geschrittenen Fällen  ist  das  Fieber  das  erste  Anzeichen  einer  Peritonitis, 
oder  einer  Erweichung  der  Krebsknoten,  oder  einer  Abscessbildung  durch 
dieselben. 

Die  Differentialdiagnose  zwischen  Leberkrebs  und  einigen  anderen 
Erkrankungen,  welche  ähnliche  Erscheinungen  hervorbringen,  kann  bisweilen 
recht  schwierig  sein. 

Die  Unterscheidung  des  Leberkrebses  von  Leberabscess  und  Echino- 
coccus Simplex  ist  leicht,  sobald  die  weiche  Consistenz  und  das  Fluc- 
tuationsgefühl  deutlich  nachweisbar  sind ;  ist  jedoch  die  Geschwulst  klein 
und  der  Palpation  weniger  zugänglich,  dann  bleibt  eine  Probepunction  oft 
das  einzige  Mittel  zur  sicheren  Orientirung.  —  Weit  schwieriger  ist  in 
manchen  Fällen  die  Unterscheidung  von  Echinococcus  multilocularis. 
Unterstützt  nicht  der  Befund  von  Echinokokken  in  anderen  Organen  die 
Diagnose,  dann  bieten  die  lange  Dauer  der  Krankheit,  die  langsam  ein- 
tretende Kachexie  und  die  fast  nie  fehlende  Milzschwellung  immerhin  ge- 
wisse Anhaltspunkte. 

Ebenfalls  schwer  ist  bisweilen  Unterscheidung  von  Leberschwellang 
bei  Retentionsicterus.  So  kann  einerseits  Obstruction  de^  Ductus  chole- 
dochus  durch  Krebsknollen  zu  Pseudogallensteinkoliken  führen  (Schulz), 
anderseits  kann  bei  langdauerndem  Verschluss  der  Gallengänge  eine  fort- 
schreitende Kachexie    ohne  Vorhandensein    von  Krebs    eintreten.   Die  glatte 
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Obern&che    der  Leber,    sowie   das   Fehlen   von  Ascites  trotz  bestehendem 
Icterus  lassen  vermuthen,  dass  ein  Tamor  auszuschliessen  ist. 

Mit  Cirrhose  der  Leber  kann  Leberkrebs  dann  verwechselt  werden, 
wenn  kein  palpabler  Tamor  vorhanden  ist  und  kein  anderweitiger  Krebs 
nachgewiesen  werden  kann.  Die  anamnestischen  Verhältnisse  einerseits,  die 
rasch  auftretende  Kachexie  andererseits  mQssen  als  Fingerzeig  dienen. 

Tuberkulöse  und  gummöse  Lebertumoren  zeigen  häufig  ein  dem 
Leberkrebs  sehr  ähnliches  Bild;  obwohl  sie  nie  die  Grösse  erreichen,  zu 
welcher  carcinomatöse  gelangen  können.  Nur  durch  genaue  Gesammtunter- 
suchung  des  Kranken,  sowie  durch  die  Anamnese  ist  eine  Klärung  des  vor- 
liegenden Leidens  möglich. 

Nicht  selten  ist  man  im  Zweifel,  ob  ein  Magen-  oder  ein  Leber- 
krebs vorliegt,  besonders  dann,  wenn  eine  Senkung  des  Magens  vorhanden 
ist  und  zur  Verwachsung  mit  dem  Leberrand  gefQhrt  hat,  oder  wenn  das 
Netz  zugleich  mit  dem  Magen  carcinomatös  ist.  Die  Palpatton  des  Leber- 
randes ist  hier  sorgfältigst  vorzunehmen ;  gelingt  es  nicht,  dessen  Gontouren 
besonders  an  der  Umbieg^ung  nach  rechts  und  links  festzustellen,  dann 
spricht  dies  fQr  Magenkrebs ;  zuweilen  kann  man  den  Leberrand  seitlich 
vom  Tumor  palpiren  und  ihn  an  der  oberen  Grenze  des  letzteren  als 
scharfen  Rand  verfolgen,  dann  lautet  die  Diagnose  sicher  auf  Magencarcinom 
(Leubb).  Keinesfalls  versäume  man  in  solchen  Fällen,  eine  chemische  Unter- 
suchung des  Magensaftes  vorzunehmen.  Die  Frage,  ob  ein  Leberkrebs  vor- 
handen ist  oder  nicht,  kann  dadurch  freilich  nicht  gelöst  werden ;  immerhi9 
aber  kann,  wenn  durch  die  chemische  Untersuchung  der  Verdacht  auf  Magen- 
carcinom begründet  ist,  der  Gedanke  naheliegen,  dass  der  fragliche  Leber- 
tumor ein  Gar  einem  secundärer  Natur  ist. 

Eine  Unterscheidung  des  Leberkrebses  von  Tumoren  der  rechten 
Niere  pflegt,  so  lange  die  letzteren  klein  sind,  nicht  schwierig  zu  sein, 
jedenfalls  ist  die  bimanuelle  Untersuchung  vorzunehmen;  desgleichen  ist 
eine  Entleerung  des  Darmes,  um  sich  nicht  durch  Skybala  täuschen  zu 
lassen,  nicht  zu  versäumen. 

Dass  die  klinische  Unterscheidung  der  Art  der  einzelnen  Leber- 
krebse eine  ausserordentlich  schwierige  ist,  wurde  bereits  oben  erwähnt. 
Nur  die  Anamnese,  respective  das  Auffinden  primärer  Geschwülste  kann  in 
manchen  Fällen  einen  Fingerzeig  geben.  Zu  berücksichtigen  ist  ferner,  dass 
beim  Adenom  Metastasen  gewöhnlich  zu  fehlen  pflegen. 

Dauer  und  Verlauf.  Die  Dauer  der  Erkrankung  durch  Leberkrebs 
pflegt  vom  ersten  Auftreten  klinischer  Symptome  an  gerechnet  im  Durch- 
schnitt 7a — 1  Jahr  zu  betragen.  Nach  Bamberger  soll  sich  die  Krankheit 
auch  mehrere  Jahre  hindurch  hinziehen  können,  es  ist  jedoch  nach  neueren 
Statistiken  nur  ganz  ausnahmsweise  ein  Fortbestehen  des  Leidens  über 
zwei  Jahre  hinaus  festgestellt.  Anderseits  ist  auch  ein  rapider  Verlauf 
möglich ,  so  dass  der  Kranke  schon  nach  wenigen  Wochen  seinem  Leiden 
erliegt.  Bieten  die  Patienten  mit  Leberkrebs  schon  eine  schlechte  Prognose, 
so  pflegt  doch  der  Exitus  durchschnittlich  viel  früher  einzutreten  als  z.  B. 
bei  Magencarciuom  (Leyden),  obwohl  bei  diesen  Kranken  die  erste  Quelle 
der  Ernährung  erheblich  beeinträchtigt  ist. 

Der  letale  Ausgang  erfolgt  unter  allgemeinem  Marasmus;  bisweilen 
behalten  die  Kranken  bis  kurz  vor  dem  Exitus  ein  ungetrübtes  Sensorium. 
Nicht  selten  geht  der  Kranke  an  Complication  der  Krankheit,  wie  Pleuritis, 
Pneumonie,  Lungenödem,  Thrombosea,  Peritonitis,  sowie  Perforation  der 
verjauchten  Geschwülste  in  die  Brust-  oder  Bauchhöhle  zu  Grunde.  Bisweilen 
tritt  der  Tod  plötzlich  und  unerwartet  ein;  meist  geschieht  dies,  wenn  die 
Kranken  aufstehen.    Bei   hochgradigem  Icterus  erfolgt  der  Exitus  zuweilen 
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an  cholämischer  Intoxication   unter  Koma   und   hohem  Fieber   nach   voran- 
gehenden Delirien  und  Gon^ulsionen. 

Therapie.  Ein  Specificum  gegen  den  Leberkrebs  besitzen  wir  zur 
Zeit  ebensowenig  wie  gegen  andere  Carcinome.  Zwar  haben  in  letzter  Zeit 
EnMERiCH  und  dessen  Schüler  über  Erfolge  mit  Injectionen  von  Erysipel- 
heilserum  bei  verschiedenen  Garcinomen  und  Sarkomen  (Mamma,  Zunge, 
Oberschenkel  etc.)  berichtet,  doch  scheinen  sichere  Erfolge  noch  nicht  vor- 
zuliegen. 

Die  Chirurgen  haben  wiederholt  gezeigt,  dass  einem  operativen  Ein- 
griff in  geeigneten  Fällen,  wenn  es  sich  um  Exstirpation  eines  prim&ren 
Tumors  handelt,  die  Berechtigung  nicht  ganz  abgesprochen  werden  kann, 
wenngleich  bisher  die  Resultate  noch  nicht  als  günstig  zu  betrachten  sind. 
Vor  mehreren  Jahren  hat  v.  Bergmann  einen  Fall  publicirt,  wo  nach  Exstir- 
pation eines  gestielten  Adenoms,  das  an  der  Grenze  des  Carcinoms  stand, 
Heilung  in  sechs  Wochen  erzielt  wurde  und  der  Patient  noch  nach  vier 
Monaten  gesund  war.  Weitere  Fälle  sind  von  Hochbnbgg,  KOmmbl,  Israel 
und  Anderen  berichtet.  Letzterer  giebt  dem  einzeitigen  Operationsverfahren 
entweder  mit  nachfolgender  extraperitonealer  Lagerung  der  Leberwunde  oder 
mit  Tamponade  den  Vorzug.  Bemerkenswerth  ist,  dass  die  Operation  durch 
leichtes  Ausreissen  der  Nähte  im  Lebergewebe  und  schwierige  BlutstUlung 
sehr  erschwert  werden  kann. 

Im  Allgemeinen  wird  die  Behandlung  eine  symptomatische  sein;  es 
ist  vor  Allem  darauf  Rücksicht  zu  nehmen,  die  Kräfte  des  Patienten  mög- 
lichst lange  zu  erhalten.  Stomachica  (Tinct.  Ghin.  comp,  etc.)  und  Roboran- 
tien,  insbesondere  schwere  Weine  sind  hierbei  kaum  zu  entbehren;  auch 
ist  die  Diät  so  einzurichten,  dass  leicht  verdauliche,  aber  dabei  doch  kräftige 
Nahrung  gereicht  wird. 

Bei  träger  Darmf unction ,  besonders  wenn  die  Symptome  auf  Oallen- 
staaung  hinweisen,  passen  alkalische  Mineralwasser  (Karlsbader,  Marien- 
bader etc.),  indessen  scheinen  dieselben  in  vorgeschrittenen  Fällen  häufig 
nicht  gut  zu  thun.  Bei  manchen  Patienten  ist  Obstgenuss  in  dieser  Bezie- 
hung von  Vortheil. 

Gegen  die  Schmerzen  sind  warme  Kataplasmen  auf  die  Lebergegend 
zu  empfehlen,  häufig  ist  man  jedoch  genöthigt,  Narcotica  anzuwenden,  ins- 
besondere auch  gegen  Schlaflosigkeit  und  Pruritus  cutaneus.  Am  sichersten 
und  schnellsten  wirken  hier  subcutane  Morphiuminjectionen. 

Ist  die  Belästigung  durch  den  Ascites  gross,  dann  sind  Punctionen 
des  Abdomen  indicirt. 
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LebersyplililSy  s.  Syphilis. 

Leberthran*  Als  Leberthran  oder  Stockfischleberthran, 
Olenm  jecoris  aselli  s.  Oleum  Morrhuae,  wird  das  als  Arzneimittel 
sehr  wichtige  flQssige  Fett  aas  der  Leber  des  Kablian,  Morrhua  val- 
icaris  Cloq.  s.  Gadus  Morrhua  L.  (bekannt  in  getrocknetem  oder  gesal- 
zenem Zustande  als  Laberdan,  Stock-  oder  Längefisch),  zu  welchem  Oadus 
Callarias  L.,  der  sogenannte  Dorsch,  als  Jagendzustand  gehört,  bezeichnet. 
Auf  dem  europäischen  Continente  benutzt  man  fast  ausschliesslich  an  der 
norwegischen  Küste  in  Finmarken  und  Nordland  und  auf  den  Lofodden  in 
grossen  Quantitäten  dargestellten  norwegischen  Thran,  während  in  England 
und  in  den  Vereinigten  Staaten  auch  der  Leberthran  aus  Neufundland  An- 
wendung findet,  zu  welchem  derselbe  Fisch,  der  in  ZQgen  von  vielen  Milliarden 
in  den  Monaten  December  bi<9  Februar  an  den  Küsten  Norwegens  erscheint 
und  von  da  nach  den  amerilcanischen  Küsten  zieht,  das  Material  liefert. 
Andere  Arten  von  Gadus,  vielleicht  mit  Ausnahme  des  Schellfisches,  Gadus 
Aeglefinus  L.,  von  welchem  kleine  Mengen  mitgefangen  und  mitbenutzt  werden 
sollen,  werden  zur  Leberthranbereitung  in  Norwegen  nicht  verwerthet.  Der 
sogenannte  Rochenleberthran,  Oleum  Ra]ae,  aus  den  Lebern  von  Raja  clavata, 
Ra|a  Batis  und  Raja  Pastinaca  gewonnen,  scheint  nur  locale  Bedeutung  für 
das  nördliche  Frankreich  und  Belgien  zu  besitzen. 

Nach  der  Bereitungsweise  ^)  hat  man  zwei  Arten  von  Leberthran,  den 
Fabrikthran  und  den  Bauernthran,  zu  unterscheiden,  von  denen  der 
erstere  entschieden  zu  bevorzugen  ist.  Man  gewinnt  ihn  so,  dass  unmittelbar 
nach  dem  Fange  der  Fische  die  Lebern  herausgenommen,  im  frischen  Wasser 
abgewaschen,  von  der  Gallenblase  und  krankhaften  Theilen  befreit  und  in 
Kessel  gebracht  werden,  die  man  mit  Dampf  von  bestimmter  Temperatur 
erhitzt,  worauf  der  aus  den  geborstenen  Fettzellen  ausgeflossene  Thran  ab- 
geschöpft, filtrirt,  durch  Stehenlassen  geklärt  und  schliesslich  in  Flaschen 
oder  Gläser  gefüllt  wird.  Der  so  bereitete  Thran  ist  farblos  oder  hellgelb, 
von  mildem,  im  Halse  wenig  Kratzen  hinterlassendem  Fettgeschmacke  und 
sehr  schwachem  Fischgeruche.  Er  entspricht  dem  Oleum  jecoris  aselli 
album  der  nordischen  Pharmakopoen  und  reagirt  neutral  oder  nur  höchst 
unbedeutend  sauer.  Zu  dem  Oleum  jecoris  album  gehören  auch  die  durch 
leichtes  specifisches  Gewicht  ausgezeichneten,  aus  frischen  Gaduslebern  aus- 
geflossenen Fette,  die  jedoch  kaum  in  den  Handel  kommen.  ^)  Der  Bauern- 
thran wird  selten  oder  niemals  aus  frischen  Lebern  gewonnen,  meist  viel- 
mehr in  der  Art,  dass  die  ausgenommenen  Lebern  in  Fässer  gefüllt,  letztere 
verspundet  und  nach  Schluss  des  Fischfanges,  somit  erst  nach  Wochen  und 
Monaten,  mit  in  die  Heimat  genommen  werden.  Das  dabei  freiwillig  aus- 
fliessende  Fett  wird  abgezapft  und  bildet  das  sogenannte  Oleum  jecoris 
flavurn  nordischer  Pharmakopoen,  das  gelb  oder  orangegelb  und  vollkommen 
klar  und  durchsichtig  ist,  aber  deutlichen  Fischgeruch  und  stärkeren  Fisch- 
geschmack mit  etwas  bitterem  Beigeschmack,  auch  deutlich  saure  Reaction 
zeigt.  Nach  Abzapfen  dieses  gelben  Leberthrans  erhitzt  man  den  Rückstand 
in  Töpfen  auf  offenem  Feuer;  es  fliesst  dabei  ein  Thran  von  weit  dunklerer 
Farbe  aus,  den  man  in  gewissen  Stadien  abhebt,  um  bestimmte,  im  Handel 
beliebte  Farbennüancen  zu  erhalten.  Alle  diese  dunklen  Sorten  begreift  man 
unter  der  Bezeichnung  Oleum  jecoris  aselli  fuscum,    wovon  man  zwei 
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Hauptarten,  das  Oleum  jecöris  fuscum  darum  und  das  Oleum  leoorls 
fuscum  empyreumaticum,  zu  unterscheiden  hat.  Die  erstgenannte  Sorte 
ist  Orangeroth  oder  malagafarben  oder,  um  die  Handelsbezeichnungen  zu 
gebrauchen,  blank  oder  braunblank,  stets  klar  und  durchsichtig,  aber  von 
weit  unangenehmerem  Gerüche  und  Geschmacke  und  stark  saurer  Reaction. 
Das  Oleum  jecoris  fuscum  empyreumaticum  ist  undurchsichtig,  braunschwarz, 
mit  einem  Schein  in's  Dunkelgrüne,  Geruch  und  Geschmack  so  unangenehm, 
dass  der  Thran  zum  inneren  Gebrauche  kaum  taugt  und  dass  er  zweck- 
mässig als  Gerberthran,  Oleum  jecoris  nigrum,  von  den  medicinischen 
Thransorten  abgesondert  wird. 

Es  lässt  sich  nicht  verkennen,  dass  von  den  erwähnten  Leberthran- 
Sorten  die  hellsten  dem  Geschmacke  am  besten  zusagen  und  trotz  höheren 
Preises  den  Vorzug  selbst  vor  den  helleren  Sorten  des  Bauernthrans  ver- 
dienen. Man  kann  kaum  zweifeln,  dass  dieser  eigentliche  Medicinalthran, 
der  die  therapeutischen  Wirkungen  der  früher  üblichen  Thransorten  in 
gleichem  Masse  besitzt  und  für  den  Therapeuten  den  wesentlichen  Vortheil 
darbietet,  dass  das  Mittel  nicht  infolge  seines  Geschmackes  wieder  erbrochen 
wird,  wie  dies  beim  Bauemthran  häufig  genug  der  Fall  ist,  allmälig  die 
unappetitlichen  und  widerwärtigen  Producte  der  norwegischen  Bauemindostrle 
vollständig  verdrängen  wird. 

Die  allgemeine  Einlührnng  des  durch  Dampfdestillation  bereiteten  Leberthrans,  welche 
schon  seit  1866  angestrebt  wird,  hat  namentlich  dadorch  Hindernisse  erfahren,  dass  man 
gerade  das  Oleum  iecoris  aselli  album  als  besonders  der  Verfälschung  unterliegend  bezeichnete, 
welche  Ansicht  man  damit  begründete,  dass  gerade  der  dampfdestillirte  Thran  bei  niedrigerer 
Temperatur  eine  grosse  Menge  von  festem  Fett  ausscheidet,  das  von  irgend  einem  beige- 
mengten fremden  Fette  herrühren  müsse  und  sich  nicht  in  der  Leber  des  Kabliaa  selbst 
finde.  Die  letztere  Voraussetzung  ist  irrig,  denn  jeder  Leberthran  enthält  ein  Qnantom  fester 
Fette,  das  sich  unter  0°  ausscheidet,  und  die  Fabrikleberthrane,  welche  dasselbe  nicht  ent- 
halten, sind  davon  künstlich  durch  starke  Abkühlung  befreit  worden. 

Die  heilsame  Wirkung  des  Leberthrans  hängt  nicht  von  einem  eigen- 
thQmlichen  wirksamen  Principe  ab,  sondern  muss  dem  Gemenge  von  Fetten, 
aus  denen  sich  die  Hauptmasse  zusammensetzt,  zugeschrieben  werden.   Die 
neuere  Therapie   ist  vollkommen   einig   darQber,    dass   der   Leberthran  im 
Wesentlichen  die  Wirkung  der  Fette  im  Allgemeinen  besitzt  und  die  neben 
diesen  vorkommenden  Stoffe  eine  untergeordnete  Rolle  bei  der  Heilwirkung 
spielen.    Der  Versuch,    ein  fettfreies  alkoholisches  Extract    des  vorher  mit 
Natriumcarbonat  verseiften  Leberthrans  an  dessen  Stelle  zu  setzen ,   wie  es 
mit  dem  sogenannten  Morrhuol   von  Lafage  3)  geschah,    ist  bestimmt  ein 
Fehler.  Von  einzelnen  Stoffen  legte  man  früher  besonderes  Gewicht  auf  den 
Jodgehalt  der  Droge,  der  ihr  als  von  einem  im  Meere  lebenden  Fische  ab- 
stammenden Producte  allerdings  zukommt,  indessen  in  solchen  Mengen,  dass 
man  kaum  darauf  recurriren  kann.  In  Oleum  fuscum  darum  (de  JoKGH'schem 
Leberthran)  fand  sich  nur  0,1 — 0,037%  Jod.  Der  Gehalt  variirt  nach  anderen 
Analysen    noch  beträchtlicher.    Im    echten  Leberthran    findet   sich    das  Jod 
nicht  einfach  in  dem  Fette  aufgelöst,  sondern  chemisch  mit  demselben  ver- 
bunden, so  dass  es  erst  nach  Verseifung  nachweisbar  ist.  Neben  Jod  findet 
sich  auch  Brom,  jedoch  in  geringerer  Menge.  Eine  Zeit  lang  hat  man  auch 
auf  das    besonders    in    dunkleren  Sorten    reichlicher  vorhandene  und  deren 
starken    Fischgeruch    bedingende,    offenbar   als   Product    der   Fäulniss    der 
Leber  zu  betrachtende  Trimethylamin  die  Wirkung  des  Leberthrans,  zu- 
mal bei  Rheumatismus,  bezogen,  doch  ist,  wenn  dieses  Amin  auch  wirklich  in 
grösseren  Dosen,  z.  B.  0,5 — 1.0  chlorwasserstoffsaures  Trimethylamin  pro  die 
bei  chrooischem  und  acutem  Rheumatismus  nicht  ohne  Effect  ist,  doch  auch 
die  Menge  des  Trimethylamins  im  Leberthran  zu  gering,  um  therapeutischen 
Einfluss  ausüben  zu  können.  Neben  Trimethylamin  finden  sich  besonders  in 
dunklen  Leberthransorten  noch  andere  fluchtige  Basen,  Butylamin,  Amylamin, 
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Hydrolatin  (Siedepunkt  198 — 200^)  und  zwei  fixe  Basen,  Asellin  und  Mor- 
rhuin,  von  denen  die  zweite,  von  welcher  ein  Esslöffel  voll  brauner  Leber- 
thran 2  Mgrm,  enthalten  kann,  in  kleinen  Mengen  appetit steigernd  und 
seh  weiss-  und  harntreibend  wirken  und  erst  zu  0,1  pro  Kilo  Motilität  und 
Himthätigkeit  bei  Thieren  herabsetzen  soll  (Gautibr  und  Mourgubs^).  Be- 
ziehungen der  Basen,  deren  Oesammtmasse  unter  dem  Namen  Pangaduin 
dem  Leberthran  zu  subslituiren  empfohlen  worden  ist,  zur  Leberthranwirkung 
anzunehmen,  liegt  durchaus  keine  Berechtigung  vor.  Auch  auf  den  Phosphor, 
der  sich  nach  de  Jongh  ^)  zu  0,007 — 0,02<>/o  in  Oleum  jecoris  fuscum  findet, 
ist  hingewiesen  worden;  aber  wenn  dieser  Stoff  auch  in  sehr  kleiner  Menge 
Veränderungen  des  Stoffwechsels  bedingt,  und  selbst  wenn  er,  wie  neuer- 
dings Oautier  und  Mourgues  annahmen,  im  Leberthran  in  einer  sehr  ver- 
änderlichen eigenthümlichen  Verbindung  existirt,  die  beim  Erhitzen  mit 
Säuren  oder  Alkalien  sich  in  Glycerin,  Phosphorsäure  und  einen  stickstoff- 
haltigen, dem  Tyrosin  nach  seiner  Zusammensetzung  verwandten  Körper 
(Morrhuinsäure)  spaltet,  dem  Körper  geboten  wird,  könnte  man  doch  nun 
gewisse  Heilwirkungen,  z.  B.  bei  Rachitis,  davon  ableiten.  Dass  das  nament- 
lich in  den  Leberölen  vorhandene,  und  zwar  so  an  Eiweiss  gebundene  Eisen, 
dass  es  bei  Zusatz  von  Salpetersäure  nicht  sofort,  sondern  nach  und  nach 
abgespalten  wird,  die  tonisirende  Wirkung  des  Mittels  fördern  kann,  ist 
wohl  nicht  abzuweisen. 

Vom  chemischen  Gesichtspunkte  aus  sind  die  Leberthranfette  kaum 
von  anderen  flüssigen  Fetten  unterschieden.  Der  Thran  bildet  wie  diese  ein 
Oemenge  von  Glyceriden  mehrerer  Fettsäuren,  unter  denen  die  Elalnsäure 
pr&valirt  Sparmann  fand  bei  der  Verseifung  74,5%  Oelsäure  und  17% 
Margarinsäure,  de  Jongh  69,78—74,03%  ElaTnsäure  auf  11,75—16,44% 
Margarinsäure.  In  altem  und  zersetztem  Leberthran  finden  sich  reichliche 
Mengen  flüchtiger  Fettsäuren.  Dahin  gehört  die  ursprünglich  als  eigenthQm- 
lieh  angesehene  Delphin-  oder  Phocensäure  Sparmann's,  die  sich  als  Baldrian- 
säure herausstellte  und  5,5%  ausmacht,  dahin  Buttersäure  und  Essigsäure, 
die  DE  Jongh  zu  % — ^^8%  und  weniger  in  verschiedenen  Thransorten  auf- 
fand, dahin  die  von  Wagner  constatirte  Caprinsäure,  welche  sämmtlich 
höchstens  durch  ihre  irritirende  Wirkung  auf  die  Magen-  und  Darmschleim- 
faaut  bei  unmässigem  Gebrauche  des  Leberthrans  störend  einzuwirken  ver- 
mögen. Freie  Oelsäure,  welche  Buchheim '^)  als  wesentlich  für  die  Leber- 
thranwirkung erklärte,  fehlt  in  geringen  Mengen  auch  den  besseren  Leber- 
thransorten  nicht;  die  Beimengung  ist  genügend,  um  auch  dem  Fabrikleberthran 
die  Fähigkeit  der  Emulgirung  in  dem  alkalischen  Dünndarminhalt  in  hohem 
Masse  zu  verleihen,  welche  nach  den  Versuchen  von  Gad  die  Beimengung 
geringer  Säuremengen    zu  Fetten  und  in  specie  Leberthran    zur  Folge  hat. 

Nach  den  nenesten  Untersuchungen  von  v.  Merino  *)  und  Salkowski  '')  ist  der  Gehalt 
an  freier  Oeldänre  am  geringsten  in  dem  Dorschleber-Medicinalthran  von  Heinrich  Meyer, 
danach  in  Moe  11  er*8  Dampf  leberthran  (0,28— 0,33),  inTempel's  Thran  (0,32),  in  Jensen's 
Thran  (0,41) ;  in  den  gewöhnlichen  Bauernthraneorten  der  Stra^sburger  Apotheker  fand  Msriho 
2^—0,7,  im  dunklen  Thran  Salkowski's  6,507o  h*eie  Säure.  Durch  unvorsichtiges  Aufbe- 
wahren nimmt  auch  bei  den  Säurefreiesten  Dampfleberthransorten  der  Gehalt  an  Säure  bedeu- 
tend zu  nnd  kann  in  Jahresfrist  auf  77o  steigen  ;  selbst  in  wohlverschlossenen  Flaschen  steigt 
er  in  dieser  Zeit,  im  Dunkeln  aufbewahrt,  auf  1,126,  im  Sonnenlicht  auf  2,3077o  (Umokb). 

Die  wesentlichsten  Vorzöge  des  Leberthrans  als  medicamentöses  Fett 
bestehen  in  den  Chancen  für  die  Resorption,  die  seine  Leichtverdaulichkeit 
erklärt)  und  fQr  die  Oxydation  im  Thierkörper. 

Nach  Symbs  (1882)  zerfällt  er  bei  der  Emulsion  in  weit  feinere  Tröpf- 
chen als  andere  Oele  und  kann  deshalb  leichter  und  in  grösseren  Massen 
zur  Resorption  gelangen.  Nach  Marpmann  «)  bleibt  Leberthran  beim  Schuttein 
mit  kfinstlichem  Magensafte  emulsionsartig  und  klärt  sich  erst  wieder  nach 
24  Stunden  zur  Hälfte,  während  Pflanzenfette  mit  Ausnahme  von  Ricinusöl 
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sofort  wieder  ölartig  sich  abscheiden  und  somit  sich  weit  schlechter  mit  den 
Speisen  vermengen.  Diese  Eigenschaft  des  Leberthrans,  die  er  einer  mit 
Alkohol  und  Aether  extrahirbaren,  nach  Marpmann  auch  im  Pankreas  vor- 
haadenen  Substanz  verdanken  soll,  kann  nicht  durch  ZusHtz  freier  Oels&are 
oder  Phosphorsäure,  wohl  aber  durch  |ene  Substanz  Pflanzenfetten  mitge- 
theilt  werden.  In  Bezug  auf  die  Verseifbarkeit  nimmt  der  Leberthran  zwar 
eine  relativ  hohe  Stelle  ein,  so  dass  er  namentlich  leichter  als  Olivenöl  ver- 
seift wird,  doch  verseift  eine  grössere  Zahl  Fette  (Hühner-  und  Entenfett, 
Leinöl  und  Ricinusöl)  leichter.  Ueberhaupt  differiren  die  Leberthransorten 
in  Bezug  auf  die  Verseifbarkeit,  die  bei  schwer  verseifbaren  Fetten  auch 
durch  Znsatz  von  Oelsäure  keine  Beschleunigung  erfährt,  sehr. ')  1862  wies 
fibrigens  0.  Naumann  als  wesentliche  Differenz  den  übrigen  Fetten  und  fetten 
Oelen  gegenüber  für  den  Leberthran  nach,  dass  dieser  nicht  nur  bei  weitem 
leichter  durch  thierische  Membranen  hindurchtritt,  sondern  dass  er  ausserdem 
weit  leichter  oxydirbar  ist.  Die  Durchgängigkeit  thierischer  Membranen  für 
vegetabilische  fette  Oele  (Mohnöl,  Provenceröl,  Rüböl)  ist  nach  den  Unter- 
suchungen Naumann's  7^ — 8mal  kleiner  als  die  des  Leberthrans,  die  von 
thierischen  Fetten  (Ochsenklauenfett,  frischer  Butter)  6mal  kleiner.  Ueber- 
mangansaures  Kali  oxydirt  die  aus  der  Leber  von  Fischen  herrührenden 
flüssigen  Fette  bei  weitem  am  raschesten,  hiernach  andere  Fischöle  and 
Wallfischthran,  weit  schwieriger  sonstige  Fette,  unter  denen  Ochsenklanen- 
fett  und  frische  Butter  den  ersten  Rang  einnehmen,  denen  sich  von  Pflanzen- 
fetten  das  Leinöl  zunächst  anschliesst.  Unerklärt  bleibt,  weshalb  die  Leber- 
fette diese  leichte  Verbrennbarkeit  den  Fetten  anderer  Körpertheile  gegenüber 
zeigen,  ein  Verhalten,  welches  übrigens  nach  Naumann  auch  die  entspre- 
chenden Säugethier-Leberfette  (Gänsefett,  Schweinefett)  darbieten.  Naumann 
hat  nachzuweisen  versucht^  dass  die  schleunigere  Resorption  durch  die  im 
Leberthran  vorhandenen  Gallenbestandtheile,  deren  resorplionsbeschlennigende 
Wirkung  Naumann  durch  directe  Versuche  an  Katzen  dem  Ochsenklauenfett 
gegenüber  erwies,  bedingt  werde.  Dass  die  Permeabilität  thierischer  Mem- 
branen für  Pflanzenöl  durch  Mischen  mit  Galle  bedeutend  zunimmt,  wurde 
schon  vor  Naumann  durch  Wistinghausen  dargethan,  doch  erreicht  diese 
gesteigerte  Diffusionsgeschwindigkeit  auch  nicht  annähernd  die  des  Oleum 
iecoris.  Nach  Unger  übertrifft  das  aus  frischen  Gaduslebern  ausgeflossene 
Fett,  das  gleichzeitig  am  raschesten  verseift  wird,  alle  anderen  Sorten 
durch  seine  Filtrationsfähigkeit,  ofoschon  es  offenbar  die  geringste  Beimen- 
gung von  Gallenfarbstoff  hat. 

Nach  DE  JoxGH  finden  sich  ausser  Gallenfarbstoff  anch  Gallensäuren  in  relativ  grossen 
Mengen,  im  braunen  Leberthran  sogar  annähernd  za  037oi  i°  besseren  Sorten  nur  so  0,04  bis 
0,06.  Möglicherweise  ist  hiermit  in  Zusammenhang  zu  bringen,  dass  die  Diffusion  des  braunen 
Leberthrans  etwas  rascher  als  mancher  helleren  Sorten  vor  sich  geht,  doch  ist  diese  Diffe- 
renz sehr  unbedeutend,  indem  brauner  Leberthran  7,8^  heller  7,1  mal  so  rasch  wie  Pnanzen- 
fette  diffnndirt.  Auch  im  dampfdestillirten  Thran  fehlt  übrigens  trotz  Entfernung  der  Gallen- 
blase bei  der  Gewinnung  desselben  Gallenfarbstoff  (früher  meist  als  Gaduin  bezeichnet) 
nicht  und  die  Farbenreaction  mit  concentrirter  Schwefelsäure,  welche  am  Leberthran  schöne 
Violettfärbung  hervortreten  lässt,  tritt  an  jenem  deutlich  hervor. 

Es  kann  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  die  von  allen  Forschem 
constatirte  überaus  rasche  Resorption  des  Leberthrans  diesem  eine  Sonder- 
stellung unter  den  Fetten  insofern  sichert,  als  darauf  die  Möglichkeit  beruht^ 
das  Fett  in  grösseren  Einzelgaben  und  in  einem  längeren  Zeitraum  in  den 
Organismus  gelangen  zu  lassen.  Es  steht  fest,  dass  Leberthran  selbst  in  Dosen 
von  15,0 — 30,0  wochenlang  mehrmals  täglich  gegeben  werden  kann,  ohne 
dass  Störungen  der  Verdauung  eintreten  und  ehe  das  Mittel  mit  dem  Stuhl- 
gang zum  grössten  Theile  wieder  abgeht.  Dass  übrigens  der  Leberthnui 
wirklich  günstig  auf  die  Ernährung  wirkt,  ist  eine  Thatsache,  welche  nicht 
allein  durch  Beobachtung    am  Krankenbett  erwiesen  ist,    wo  die  Zunahme 
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des  Körpergewichts  bei  Phthisikern  unter  dem  Einflüsse  einer  Leberthran- 
car  wohl  von  jedem  Arzte  in  einzelnen  Fällen  constatirt  ist.  Nachdem  die 
Theorie,  dass  nnr  stickstoffhaltige  Substanzen  in  Wirklichkeit  die  Ernährung 
fördern,  zu  Grabe  getragen  ist,  wird  Niemand  zweifeln,  dass  der  in  Menge 
zur  Resorption  gelangte  Leberthran  von  Wichtigkeit  für  den  allgemeinen 
Ernährungszustand  ist  und  dass  die  eigenthümlich  rasche  Verbrennung  des- 
selben eine  grössere  Ersparung  von  stickstoffhaltigem  Material,  das  zur 
Zellenbildung  verwandt  werden  kann,  ermöglicht  als  andere  analoge  Stoffe. 
Der  directe  Beweis  dafür  ist  von  Cutler  und  Bradford^<^)  durch  Zählung 
der  Blutkörperchen  geliefert,  welche  bei  Gesunden  und  ebenso  bei  verschie- 
denen Kranken  beträchtliche  Vermehrung  der  rothen  und  geringe  Zunahme 
der  weissen  Blutkörperchen  in  allen  Fällen  constatirten,  wo  das  Mittel  gut 
ertragen  wurde  und  Verdauungsstörungen  nicht  hervorrief.  Bemerkenswerth 
sind  auch  ältere  Angaben  von  Klencke,  wonach  Gallenfistelhunde  wochen- 
lang am  Leben  blieben,  ohne  abzumagern,  wenn  sie  grössere  Mengen  Leber- 
thran (120,0)  erhielten,  während  bei  Aussetzen  der  Leberthranzufuhr  und 
Einführung  anderer  Kost  Verdauungsstörungen  nicht  ausblieben.  Man  braucht 
deshalb  den  Leberthran  nicht  mit  Klencke  als  Surrogat  der  Galle  anzu- 
sehen, vielmehr  beweisen  diese  Versuche  nur,  dass  das  Oleum  jecoris  auch 
ohne  das  Vorhandensein  von  Galle  im  Duodenum  zur  Resorption  gelangt. 
Dass  eine  Vermehrung  der  Fettzufuhr  in  bestimmten  Altersperioden  von 
heilsamen  Folgen  für  die  Ernährung  sein  kann,  ist  von  verschiedenen  Aerzten 
nicht  mit  Unrecht  betont  worden.  So  hat  Thomson  1880  auf  die  physiologische 
Verminderung  der  rothen  Blutkörperchen  hingewiesen,  welche  in  der  Periode 
vom  Ende  der  Lactation  bis  zum  sechsten  Lebensjahre  besteht  und  nach 
seiner  Ansicht  ihren  Grund  in  dem  rapiden  Wachsthum  des  fettreichsten 
Systems  des  Organismus,  nämlich  des  Gehirns  und  des  Nervensystems  über- 
haupt, in  dieser  Zeit  hat.  Der  Rath,  in  der  gedachten  Lebensperiode  Leber- 
thran viermal  täglich  jedem  Kinde  ohne  Ausnahme  darzureichen,  klingt 
zwar  etwas  absonderlich,  doch  kann  es  keinem  Arzte  zweifelhaft  sein,  dass 
gerade  in  dieser  Lebensepoche  sich  der  Leberthran  als  Arzneimittel  die 
allergrösste  Bedeutung  erworben  hat,  und  zwar  bei  krankhaften  Affectionen, 
die  zweifelsohne  aus  einer  verkehrten  und  mangelhaften  Ernährung  ent- 
stehen, dass  die  curative  Wirkung  sich  in  ausgezeichneter  Weise  da  be- 
währt, wo  der  Leberthran  frühzeitig  gegeben  wird  und  dass  eine  Verhütung 
des  Auftretens  der  fraglichen  Leiden  durch  das  Medicament  keineswegs  zu 
den  Unmöglichkeiten  gehört. 

Von  diesen  Leiden  ist  das  hauptsächlichste  die  Scrophulose,  deren  ver- 
schiedene Formen  sämmtlich,  wenn  auch  nicht  in  gleicher  Weise,  günstig  durch 
Oleum  jecoris  beeinflusst  werden.  Es  ist  auffallend,  dass  der  Leberthran 
gerade  hier  verhältnissmässig  spät  gebraucht  wurde,  während  er  schon  früh- 
zeitig in  nordischen  Gegenden  als  Nahrungsmittel  und  in  einzelnen  Gegenden 
von  Deutschland  als  Volksmittel  gegen  Rheumatismus  und  Gicht  benutzt 
wurde,  wo  man  den  Thran  wohl  in  seiner  garstigsten  Form  aus  Gerbereien 
requirirte.  In  Schottland  scheint  man  ihn  allerdings  gegen  Scropheln  und 
Rachitis  verwendet  zu  haben,  ehe  Percival  (1782)  das  Mittel  bei  den 
Aerzten  in  Ansehen  brachte.  In  Deutschland  wurde  es  erst  40  Jahre  später 
durch  ScHBNCK  in  Siegen  Gemeingut  der  Aerzte,  in  Frankreich  1837  durch 
Carron  du  Villards.  In  England  war  dasselbe  merkwürdigerweise  in  Ver- 
gessenheit gerathen,  so  dass  es  1841  gewissermassen  aufs  Neue  von  Bbnnett 
durch  eine  besondere  Schrift  wieder  eingeführt  werden  musste. 

Die  günstige  Wirkung  in  allen  Formen  scrophulöser  Affection  ist  un- 
bestreitbar, doch  ist  die  Activität  weder  bei  allen  gleich,  noch  die  Hyperbel 
Brefeld's^')  richtig,  dass  kein  anderes  Heilmittel  für  Scropheln  dem  Leber- 
thran vergleichbar  sei.   Bei  scrophulösen  Drüsenanschwellungen  z.  B.  sieht 
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man  häufig  Jodpräparate  und  namentlich  Jodoform,  örtlich  applicirt,  rascher 
zum  Ziele  fuhren  als  Leberthran  bei  interner  Zufuhr ;  auch  ist  bei  scrophu- 
löser  Ausrenentzündung  die  örtliche  Behandlung  von  grösserem  Werthe.  Be- 
sonders günstig  scheint  Leberthran  da  zu  wirken,  wo  wirklich  an&mische 
Erscheinungen  und  starke  Abmagerung  die  scrophulösen  Symptome  be- 
gleiten, während  bei  ausgeprägtem  Fettreichthum  torpid  scrophulöser  In- 
dividuen offenbar  Jod  vorzuziehen  und  mitunter  Leberthran  contraindicirt 
ist.  Es  ist  allerdings  richtig,  dass  sich  bei  kurzdauernden  und  selbst  spontan 
heilenden,  scrophulösen  Leiden  der  günstige  Verlauf  der  Anwendung  von 
Oleum  jecoris  nicht  ohneweiters  als  Folge  des  Arzneimittels  auffasisen  lässt 
und  dass  man  bei  länger  dauernden  Affectionen  dieser  Art  mitunter  nicht 
zum  Ziele  gelangt,  weil  die  Patienten  des  Leberthrans  überdrüssig  werden ; 
nichtsdestoweniger  liegen  in  der  älteren  Literatur  verbürgfe  Fälle  von  Heilung 
scrophulöser  Hautkrankheiten,  welche  schwer  spontan  heilen,  z.  B.  Lupus 
und  Ichthyosis,  oder  scrophulöser  Knochen-  und  Gelenkleiden,  wie  Caries 
und  Goxarthrocace,  welche  auch  dem  eingefleischtesten  Skeptiker  keinen 
Zweifel  an  der  Heilwirkung  hegen  lassen  können,  vor. 

Nächst  der  Scrophulose  ist  es  besonders  Rachitis,  bei  der  der  Heil- 
effect  des  Oleum  jecoris  allgemeine  Anerkennung  findet,  zumal  da  die  Effecte 
sich  häufig  schon  in  wenigen  Tagen  durch  Aufhören  der  Oliedersohmersen 
und  in  2 — 3  Wichen  durch  Hartwerden  der  bis  dahin  biegsamen  Knochen 
zu  erkennen  geben.  Bretonneau  und  Troussbau  haben  bemerkenswerthe 
Fälle  von  Heilung  mitgetheilt,  welche  Ersterer  auf  den  Gehalt  des  Leber- 
thrans an  Kalkphosphat  bezieht,  das  allerdings  in  dem  Oleum  lecoris  album 
fehlt  (vAN  DER  Burg).  Obschon  gewöhnliche  Sorten  nach  de  Jongh  0,05  bis 
0,09%  Phosphorsäure  und  0,08— 0,16Vo  Kalk  enthalten,  möchte  doch  gerade 
hier  der  Phosphor  vermöge  seiner  physiologisch  nachgewiesenen,  fördernden 
Wirkung  auf  die  Entwicklung  des  Knochensystems  in  Frage  kommen.  Miss- 
erfolge fehlen  allerdings  auch  bei  Rachitis  nicht,  insbesondere  infolge  von 
Störungen  der  Digestion,  die  durch  Leberthran  bei  Kindern  in  den  ersten 
sieben  Lebensmonaten  fast  regelmässig  eintreten,  so  dass  im  Allgemeinen 
diese  früheste  Lebensperiode  eine  Gontraindication  des  Heilmittels  darstellt. 

In  dritter  Linie  findet  der  Leberthran  Anwendung  bei  Lungentuber- 
kulose, wo  ihn  zuerst  Kolkmann  (1824)  anwandte.  Die  Empfehlung  des 
Tbranes  in  dieser  Krankheit,  dessen  Verallgemeinerung  in  Deutschland  be- 
sonders H.  Richter  (1835),  in  Grossbritannien  Bexnbtt,  Williams  und  Thompson 
bewirkten,  erscheint  in  jeder  Beziehung  gerechtfertigt,  insofern  zwar  Heilung 
des  Grundleidens  in  keiner  Weise  dadurch  erzielt,  wohl  aber  bei  angemessenem 
Gebrauche  in  ganz  vorzüglicher  Weise  die  Ernährung  der  Kranken  gehoben 
und  ihr  Kräftezustand  und  ihr  Körpergewicht  vermehrt  wird.  Dass  der  in 
manchen  Fällen  sehr  beträchtliche  Fettansatz  unter  Leberthrangebrauch  auch 
auf  das  Localleiden  insofern  einen  gunstigen  Einfluss  auszuüben  vermag, 
als  die  äusseren  Einflüsse  der  Temperatur  dadurch  abgeschwächt  werden, 
ist  uns  nicht  zweifelhaft  und  findet  seinen  Ausdruck  insbesondere  in  der 
Besserung  der  Katarrhe,  welche  die  Ablagerung  in  den  Lungen  begleiten. 
Wenn  die  Erwartung,  welche  bei  der  Einführung  des  Leberthrans  in  die 
Therapie  der  Phthise  wiederholt  ausgesprochen  wurde,  dass  derselbe  das 
Mortalitätsverhältniss  der  Schwindsucht  bedeutend  bessern  werde,  sich  auch 
kaum  bewahrheitet  haben  durfte,  und  wenn  die  von  englischen  Hospital&rzten 
vielfach  behauptete,  wesentliche  Verlängerung  der  Lebensdauer  der  Phthisiker 
durch  Oleum  jecoris  wegen  der  Unsicherheit  der  Diagenese  im  ersten  Stadium 
nicht  als  zuverlässig  anzusehen  ist,  so  kann  doch  der  Leberthran  im  All- 
gemeinen mit  allen  jenen  in  neuerer  Zeit  aufgetretenen,  nutritiven  Surro- 
gaten, selbst  den  Kumyss  nicht  ausgenommen,  concurriren,  und  seit  wir 
in    dem    mild    schmeckenden,    dampfdestillirten    Leberthran   eine    leicht  zu 
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nehmende  Form  besitzen,  kann  die  Verordnung  von  Oleum  jecoris  bei  Phthi- 
sikem  nicht  als  ein  Act  ärztlicher  Grausamkeit,  wie  Krahmer  sie  nannte, 
bezeichnet  werden. 

Vollkommen  unzweifelhaft  ist  es,  dass  der  Leberthran  nicht  nur  bei  der 
Phthise,  sondern  überhaupt  bei  einer  Reihe  von  Zehrkrankheiten  von  ent- 
schiedenem Nutzen  sein  kann.  In  der  Regel  wird  er  hier  jedoch  als  Unter- 
stützungsmittel anderer  Medicamente  gebraucht.  Da  dem  Leberthran  ein 
fördernder  Einfluss  auf  die  Neubildung  rother  Blutkörperchen  zugesprochen 
werden  muss,  erscheint  die  Anwendung  bei  Anämie  jeder  Art  gerechtfertigt, 
doch  nützt  er  bei  einfacher  Chlorose  für  sich  nicht  so  viel  wie  Eisenpräpa- 
rate. Sehr  günstige  Erfahrungen  hat  Forslund^^)  bei  Leucaemia  lienalis 
wiederholt  gemacht. 

Die  günstigen  Effecte,  die  manchmal  durch  Leberthraucuren  bei  scrophu- 
lösen  Drüsenanschwellungen  eintreten,  haben  auch  zu  Versuchen  bei  Hyper- 
trophie und  Induration  anderer  Drüsen  (Brustdrüse,  Hoden)  geführt^  selbst 
bei  Neubildungen,  doch  sind  hier  günstige  Resultate  selten;  dagegen  wird 
Leberthran  von  Anstie  bei  chronischen  Krampfkrankheiten,  wie  Paralysis 
agitans,  Epilepsie,  Tremor  mercurialis  und  Chorea,  gerühmt,  wo  das  Mittel 
ebenfalls  nur  als  Nutrlens  wirkt  und  deshalb  insbesondere  da  indiclrt  er- 
scheint, wo  die  Affection  mit  grosser  Schwäche  verbunden  ist.  Bei  derartigen 
Neurosen  im  kindlichen  Lebensalter  wird  man  übrigens  auch  den  physiolo- 
gischen Fettbedarf  des  Organismus,  durch  das  Wachsthum  der  centralen 
Theile  des  Nervensystems  bedingt,  als  Indication  des  Leberthrans  hinzu- 
zufügen haben. 

Die  Wirkung  des  Leberthrans  in  allen  diesen  Krankheiten  kann  nur 
bei  zweckmässigem  Gebrauche  desselben  erwartet  werden.  Iq  Fällen ,  wo 
man  die  Wahl  der  Zeit  zur  Leberthrancur  frei  hat,  nimmt  man  dazu  die 
Wintermonate  und  setzt  im  Sommer  aus.  Bei  Phthisikem  ist  dies  umso- 
mehr  anzuempfehlen,  als  die  Vergrösserung  des  Panniculus  adiposus,  welche 
die  Fettour  zustande  bringt,  die  in  dieser  Jahreszeit  am  ausgeprägtesten 
hervortretenden  Unbilden  äusserer  klimatischer  Einflüsse  leichter  abwehrt. 
In  der  heissen  Jahreszeit  wird  ausserdem  der  Thran  bei  nicht  gehöriger 
Conservirung  leicbt  ranzig  und  dadurch  dem  Patienten  widerwärtig,  ja  selbst 
schädlich,  insofern  dadurch  leicht  Magen-  und  Darmkatarrhe  entstehen,  die 
der  durch  die  Leberthrancur  beabsichtigten  Besserung  der  Ernährung  ent- 
gegenwirken und  durch  weitere  Verabreichuug  von  Leberthran  selbstver- 
ständlich verschlimmert  werden.  In  den  beiden  hierbei  resultirenden  Umständen 
sind  die  hauptsächlichsten  Contraindicationen  des  Leberthrangebrauches  über- 
haupt gegeben.  Es  giebt  Personen,  welche  einen  unüberwindlichen  Wider- 
willen gegen  Oleum  jecoris  besitzen,  der  constant  zu  Erbrechen  fuhrt.  Die 
meisten  gewöhnen  sich  allerdings  sehr  rasch  daran,  und  selbst  Kinder  nehmen 
den  dampfdestillirten  Leberthran  ohne  Nausea;  wo  aber  dieser  Widerwille 
nicht  im  Laufe  von  acht  Tagen  verschwindet,  muss  man  die  Cur  abbrechen. 
In  manchen  Fällen  wird  dieser  prägnante  Widerwillen  besonders  durch 
ranziges  Aufstossen  unterhalten  oder  dadurch  selbst  »im  Verlaufe  von  Curen 
erzeugt ;  man  wird  dann  als  Ursache  meist  erkennen,  dass  der  Patient  ent- 
weder eine  braune  Sorte  benutzt,  welche  durch  Oleum  jecoris  album  ersetzt 
werden  muss,  oder  dass  er,  was  ausdrücklich  zu  untersagen  ist,  den  Thran 
nüchtern  nimmt.  Das  Bestehen  von  Magen-  und  Darmkatarrhen  contraindicirt 
den  Leberthran  unter  allen  Umständen,  weil  das  Mittel  die  Digestions- 
störungen steigern  muss.  Bei  gesundem  Verhalten  der  Magen-  und  Darm- 
schleimhaut und  bei  richtigem  Gebrauche  beeinträchtigt  Leberthran  erst  nach 
vielen  Wochen  die  Functionen  des  Tractus,  nie  im  Anfange  der  Cur,  wo  er 
im  Gegentheil  eine  Zunahme  des  Appetits  bedingt.  In  Fällen,  wo  im  Ver- 
laufe einer  Leberthrancur  nach  einigen  Wochen  Diarrhoe  oder  Appetitmangel 
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eintritt,  erreicht  man  leicht  durch  Aussetzen  von  8 — 14  Tagen,  dass  der 
Leberthran  wieder  gut  tolerirt  wird  und  selbst  aufs  Neue  jene  Steigerung 
des  Appetits  hervorruft,  welche  den  Beginn  der  Cur  charakterisirt  In 
dieser  vermehrten  Esslust  liegt  offenbar  ein  Hauptgrund  der  Zunahme  des 
Körpergewichts,  die,  wie  bereits  Walshb  hervorhob,  keineswegs  im  Ver- 
hältnisse zu  dem  genommenen  Quantum  von  Leberthran  steht  Wo  bei 
Phthisikern  eine  solche  Gewichtszunahme  in  den  ersten  acht  Tagen  nicht 
resultirt,  thut  man  wohl,  die  Leberthrancur  aufzugeben.  Intercurrent  setzt 
man  das  Mittel  aus,  wenn  Hämoptoe  eintritt;  die  vielverbreitete  Ansieht, 
dass  solche  geradezu  durch  Leberthran  befördert  werde,  kann  nicht  als 
erwiesen  gelten.  Fieberhafte  Zustände  sind  eine  weitere  temporäre  oder 
dauernde  Contraindication ,  schon  wegen  des  damit  verbundenen  Magen- 
katarrhs, vielleicht  aber  auch  wegen  directer  Steigerung  der  Temperatur.  Es 
gilt  diese  Contraindication  namentlich  auch  bei  Anwendung  des  Oleum  jecoris 
bei  Rheumatismus,  gegen  welchen  er,  wie  bemerkt,  seit  mehr  als  einem 
Jahrhundert  als  Volksmittel  in  einzelnen  Gegenden  in  Ansehen  steht,  ohne 
dass  man  berechtigt  ist,  ihm  eine  specifische  Wirkung  beizulegen  oder  ihm 
überhaupt  eine  prägnante  Wirksamkeit  in  anderen  Fällen  zuzuschreiben  als 
in  Fällen  von  Rheumarthritis  von  sehr  chronischem  Verlaufe  und  mit  mehr 
oder  weniger  intensiver  Herabsetzung  der  Ernährung. 

Man  muss  nach  dem  Gesagten  Alles  vermeiden,  was  bei  unmässigem 
Gebrauche  des  Thrans  der  Störung  des  Fort  gebrau  ches  durch  Widerwillen 
oder  durch  frühzeitig  eintretende  Digestionsstörung  förderlich  sein  kann. 
Abgesehen  von  der  Darreichung  bei  Lupus,  wo  man  steigende  Dosen  ein 
halbes  Jahr  hindurch  anwandte,  bei  denen  mit  einem  halben  Pfunde  täglich 
begonnen  und  mit  drei  Pfund  geendet  wurde  (eine  Kranke  von  Dr.  Terlinck 
in  Gent  nahm  in  6  Monaten  265  Pfund  Leberthran),  kommt  man  für  gewöhn- 
lich mit  der  2 — Smaligen  Verabreichung  eines  Theo-  oder  Esslöffels  voll, 
je  nach  dem  Alter  des  Kranken,  aus.  Von  einzelnen  Seiten  ist  sogar  em- 
pfohlen worden,  ihn  nur  theelöf feiweise  darzureichen,  was  in  der  That  bei 
Erwachsenen,  wenn  die  Ernährung   nicht  gesunken   ist,    ausreichte  (Winn). 

Um  die  Widerwärtigkeiten ,  welche  mit  dem  Einnehmen  des  Bauemthrans  Yerbimdeo 
sind,  za  vermeiden,  sind  eine  Menge  von  Vorschlägen  gemacht,  die  zum  grössten  Theile  nicht 
als  zweckmässig  betrachtet  werden  können.  Leberthranchocolade  und  verschiedene  in  Frank- 
reich beliebte  Zuckerwerksformen  sind  kcium  mehr  als  Spielereien  ;  besser  scheinen  die  von 
Carre  und  Lemoine  empfohlenen  und  in  Pariser  Kinderspitälern  eingeführten  LeberthriD- 
Semmeln,  welche  gern  gegessen  und  gut  ertragen  werden,  so  dass  in  dieser  Form  täglieh 
4—5  Esslöffel  voll  ohne  Beschwerden  eingeführt  werden  können.  Leberthranemulsionea 
schmecken  schlecht  und  werden  in  kurzer  Frist  ranzig.  Ob  der  durch  Vermischen  mit  */| 
Gerat.  Cetacei  dargestellte  sogenannte  solidificirte  Leberthran  (Oleum  Jecoris  solidifi- 
catum  s.  Gelatina  jecoris  uselli),  den  man  in  Oblaten  theelöf  fei  weise  nehmen  Itat, 
nicht  durch  den  Walrathzusatz  an  Wirksamkeit  verliert,  insofern  dadurch  eine  VerzOgerimg 
der  Resorption  eintritt,  steht  dahin ,  jedenfalls  ist  ein  solcher  Verlust  der  Wirksamkeit  eher 
zu  befürchten  als  bei  dem  nicht  vom  Margarin  befreiten  Oleum  jecoris,  das  von  einzelnen 
englischen  Aerzten  perhorrescirt  wird.  Nach  therapeutischen  Erfahrungen  von  Ahduew  Smith 
und  anderen  New- Torker  Aerzten  soll  der  von  Foster  empfohlene  Zusatz  von  Aether  zum 
Leberthran  die  Toleranz  des  Darmcanals  gegen  das  Mittel  in  der  Regel  erhöhen,  doch  kommen 
auch  Ansnahmsfälle  vor,  yyo  reiner  Leberthran  besser  als  eine  solche  Mischimg  ertrageo 
wird.  In  den  meisten  Fällen  wird  man  sich  ausschliesslich  an  letzteren  halten,  an  den  sich 
Kinder  überaus  leicht  gewöhnen,  wenn  man  etwas  Wein  nachtrinken  und  Brotrinde  nach- 
essen  lässt.  Vorlierigos  Ausspülen  des  Mundes  mit  einer  stark  pfefferminzhalten  Fifiasigkeit 
oder  das  Zergehenlasseu  eines  Pfefferminzkuchens  im  Munde  empfiehlt  Simoh  bei  Enracb- 
senen.  Man  kann  das  Pfefferminzöl  (1  Tropfen  auf  26  Grm.)  auch  dem  Leberthran  zusetzen. 
Dujardin-Beaumetz  gab  statt  des  Oleum  Menthae  Eucalyptol.  Grüner  Käse  entfernt  den 
Geschmack  sehr  rasch.  Trefflich  gelingt  auch  die  Verdcckung  des  Leberthrangeschmackes, 
wenn  man  das  Oel  auf  einem  Theelöffel  voll  Arrac  oder  Rum  oder  besser  von  schänm^ndem 
Biere  in  einem  Zuge  trinken  lässt. 

Zum  inneren  Gebrauche  hat  man  das  Mittel  manchmal  mit  Unlieh 
wirkenden  Stoffen  verbunden,  so  namentlich  mit  Jod,  Eisen  und  Kalk  oder 
mit    den    beiden    ersteren   zugleich   in   Form    des   Jodeisenleberthrans  von 
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F.  Draisma  von  Valkenburg,  der  In  100  Tbeilen  1,25  Jod  und  2,50  Eisen 
enthält.  Die  im  Handel  vorkommenden  Sorten  von  Jodleberthran  und  Eisen- 
leberthran  werden  nach  verschiedenen  Vorscbriften  bereitet  und  sind  nicht 
immer  von  gleichem  Oehalt.  Zweckmässiger  dürfte  09  sein,  Leberthran  und 
Eisen-  oder  Jodpräparate  getrennt  zu  verordnen.  Die  von  van  den  Corput 
empfohlene  Leberthrankalkseife,  von  welcher  mit  Anisöl  versetzte  Boli 
von  0,3  Schwere  nach  der  Mahlzeit  zu  6 — 8  Stück  genommen  werden  sollen, 
an  sich  bei  Rachitischen  wohl  nicht  ungeeignet,  ist  in  der  betreffenden  Form 
Kindern  offenbar  schwieriger  beizubringen  als  Leberthran  selbst.  Als  Vehikel 
dient  Leberthran  vielfach  für  Phosphor  und  Kreosot;  häufig  wird  er  mit 
Malzextract  (aa.)  verabreicht. 

Die  externe  Anwendung  von  Leberthran,  die  namentlich  von  Malmstkm  bei  chronischen 
Hantaiuschlägen  (Eczema  capitis,  Psoriasis)  befürwortet  wurde,  steht  der  internen  an  Wichtig- 
keit bedeutend  nach.  Hier  und  in  allen  anderen  Fällen ,  wo  man  denselben  äusserlich  be- 
nutzte, z.  B.  bei  torpiden  Geschwüren  der  Haut  und  des  Mastdarms,  bei  HornhautgeschwUren, 
hat  der  Leberthran  offenbar  keine  Vorzüge  vor  anderen  Fetten  von  minder  unangenehmem 
Gleniche. 

Die  als  Surrogate  des  Leberthrans  empfohlenen  thierischen  Fette, 
wohin  namentlich  das  Ochsenklauenfett  oder  Klauenöl,  Axungia  s. 
Oleum  pedum  tauri.  der  Rochenleberthran,  Oleum  Rajae,  das 
Aeschenfett,  Oleum  Aschiae,  der  Quappenleberthran,  Oleum  ]e- 
coris  Lotae  s.  Mustelae  fluviatilis  und  verschiedene  von  Cetaceen  ab- 
stammende Thransorten  (Walfischthran,  Döglingthran,  Delphinleber* 
thran)  gehören,  haben  in  der  Praxis  festen  Fuss  nicht  fassen  können.  Nimmt 
man  die  Verhältnisse  der  Diffusion  und  Verbrennlichkeit  als  massgebend,  so 
stehen  sie  sämmtlich  als  Plastica  dem  Leberthrane  nach.  Am  meisten  im 
Oebrauche  als  Leberthransurrogat,  besonders  in  der  Kinderpraxis,  ist  eine 
von  V.  Mering  als  Lipanin  bezeichnete  Mischung  von  94  Theilen  Olivenöl 
und  6  Theilen  freier  Oelsäure,  die  man  zu  1  Kinderlöffel,  beziehungsweise 
Esslöffel  dreimal  täglich  pure  oder  mit  einer  geringen  Menge  (Vio)  ^io^s 
aromatischen  Syrups  verabreicht. 

Literatur:  ^)  Vgl.  über  Leberthrangewinnung  und  Sorten  Fristedt,  Organisk  Farma- 
kologie,  pag.  595.  —  *)  Unobb,  Leberöl.  Pharm.  Centralhalle.  1888,  Nr.  17.  —  ')  Das  Mor- 
rhiiol.  Klin.  Stadien.  Paris  1889.  —  *)  Qautieb  und  Mouboubs,  Sur  les  alcaloides  du  foie 
in  morue.  Compt.  rend.  1888,  GVII,  pag.  110.  Sur  un  corps  ä  la  fois  acide  et  basique, 
contenu  dani»  les  huiles  de  foie  de  morue.  Journ.  de  Pharm.  1888,  XVIII,  pag  532.  —  *)  Db 
JosoB,  Die  drei  Sorten  des  Leberthrans.  Leipzig  1844.  —  ^)  Buchhbim  ,  Arch.  f.  experim. 
Path.  III,  pag.  118.  —  ^)  v.  Mbbino,  Lipanin  und  Leberthran.  Therap.  Monatsh.  1888, 
pag.  263.  —  ^)  Salkowski,  Wirkung  des  Leberthrans  und  ein  Ersatzmittel  desselben.  Ebenda. 
1888,  pag.  230.  —  ^  Mabpmann,  Die  Fettverdauung  und  die  neuen  Ersatzmittel  für  Leber- 
thran. Münchener  med.  Wochensehr.  1888,  Nr.  29,  pag.  485.  —  ^  Unokb,  Oleum  jecoris 
aaelli.  Pharm.  Ztg.  1888,  Nr.  39,  98.  —  *®)  Cüti.bb  und  Bradfobd,  The  action  o!  iron,  Cod- 
liYer  oU  and  arsenic  on  the  globular  richness  of  the  blood.  Amer.  Journ.  o!  med.  Sc.  1878, 
pag.  74.  —  ")  Bekhett,  Treatise  on  the  Oleum  jecoris  aselli  or  Cod-liver  oil,  as  a  therapeutic 
agent  in  certain  forms  of  gout,  rheumatism  and  scrophula.  London  1841.  —  ^')  Bbbfeld,  Der 
Stockfischleberthran.  Hamm  1835.  —  ^')  Forslumd,  Hygiea.  Januar  1875,  pag.  23. 

Leberwtmdeiiy  s.  Bauchwunden,  III,  pag.  74.  asemann. 

Lecitllllly  C44H90NPO9,  wurde  von  F.  Hoppe  Seyler  ^)  zuerst  kry- 
Btallinisch  und  in  ziemlicher  Menge  aus  dem  Dotter  der  Vogeleier  und  Stör- 
eier (Ca  viar)  erhalten;  das  von  Liebreich  ^)  entdeckte  Protagon  (s.  dieses) 
ist  als  eine  leicht  zersetzliche  Verbindung  von  Lecithin,  Gerebrin  und  anderen 
Stoffen  anzusehen.  Weiter  wurde  Lecithin  reichlich  aus  Gehirn  und  aus 
Nerven  gewonnen,  auch  im  Sperma s),  im  Blut^)  und  im  Eiter  gefunden, 
endlich  in  der  Galle,  in  der  Milch  ^),  in  serösen  Flüssigkeiten  und  Trans- 
sudaten, und  es  scheint,  als  ob  keine  pflanzliche  oder  thierische  Zelle  und 
keine  thierische  Flüssigkeit  des  Lecithins  entbehrt.  Es  scheint  überall  da 
vorhanden  zu  sein,  wo  die  älteren  Untersuchungen,  namentlich  die  von 
OoBLBY '),  phosphorhaltige  Fette  nachgewiesen  haben. 
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Darstellung.  Eidotter  werden  mit  Aether  portionenweise  geschüttelt, 
so  lange  noch  der  Aether  sich  gelb  färbt,  der  ungelöste  Rest  mit  Alkohol 
bei  50 — 60®  G.  extrahirt,  die  alkoholisch- ätherischen  Auszüge  bei  60®  zum 
Syrup  verdunstet,  letzterer  in  möglichst  wenig  absolutem  Alkohol  gelöst 
und  das  Filtrat  bei  circa  —  10®  C.  12 — 24  Stunden  in  bedecktem  Becher- 
glase stehen  gelassen.  Das  sich  in  runden  Körnchen,  seltener  in  feinen 
Krystallblättchen  ausscheidende  Lecithin  wird  in  der  Kälte  abfiltrirt,  aus- 
gepresst  und  im  Vacuum  neben  Schwefelsäure  getrocknet.  Von  der  noch 
viel  Lecithin  enthaltenden  alkoholischen  Lösung  wird  der  Alkohol  verdunstet, 
der  Rückstand  in  Chloroform  gelöst  und  aus  der  letzteren  Lösung  nach 
genügendem  Einengen  das  Lecithin  mit  Aceton  ausgefällt. 

Chemisches  Verhalten.  Undeutlich  krystallinische ,  wachsähnliche 
farblose  Masse,  knetbar  und  im  Wasser  wie  Stärke  aufquellend ,  ohne  sich 
darin  zu  lösen,  in  Alkohol,  zumal  in  heissem  Alkohol,  leicht,  in  Aether 
schwerer,  ebenso  in  Chloroform,  Benzol,  Schwefelkohlenstoff  und  fetten  Oelen 
löslich.  Seine  kleisterartige  Quellung  im  Wasser  zeigt  unter  dem  Bükroskop 
die  bekannten  Myelinformen,  wie  man  sie  auf  der  Schnittfläche  von  Nerven 
bei  Wasserzusatz  und  gelindem  Druck  auf  das  Deckglas  reichlich  erhält 
Das  gequollene  wässerige  Lecithin  zersetzt  sich  beim  Stehen  unter  Säure- 
bildung, ebenso  wird  es  durch  Säuren  und  Alkallen  leicht  gespalten.  Schüttelt 
man  daher  seine  ätherische  Lösung  mit  verdünnter  Schwefelsäure,  so  geht 
in  das  Wasser  eines  der  Spaltproducte,  das  Cholin,  CsHigNO,  [Trimethyl- 
äthoxyliumhydrat,  HO  .N(CH,)s .  CsH^OH]  über,  während  das  andere 
Spaltproduct,  die  Distearylglycerinphosphorsäure, 

C39H77PO8,  ihrer  Constitution    nach  Cg  H5  }  ^^»^^^^«^« , 

in  Aether  gelöst  bleibt.  Kocht  man  Lecithin  mit  Barytwasser,  so  wird  es 
in  Cholin,  Glycerinphosphorsäure  (s.  diese)  und  Stearinsäure  gespalten, 
welch'  letztere  beide  in  der  wässerigen  Lösung  bleiben,  während  die  Stearin- 
säure als  Barytverbindung  (Barytseife)  ausfällt.  Die  Verbindung  des  Cholins 
mit  Salzsäure  giebt  mit  Platinchlorid  eine  in  Wasser  leicht  lösliche,  in 
Alkohol  und  Aether  unlösliche  (in  sechsseitigen  orangefarbenen  Tafeln  krystalli- 
sirende)  Doppelverbindung,  die  zum  Nachweise  des  Cholins  verwerthet  werden 
kann.  Bei  der  Fäulniss  entstehen  aus  dem  Lecithin  ebenfalls  Glycerinphos- 
phorsäure und  Cholin,  welch'  letzteres  leicht  weiter  in  Trimethylamin  (Ge- 
ruch nach  Heringslake)  und  Sumpfgas  (CH^)  zerfällt ;  das  Vorkommen  von 
Trimethylamin  ist  daher  zumeist  auf  eine  fäulnissartige  Zersetzung  von 
Lecithin  zurückzuführen.  Diakonow  7)  hat  zuerst  das  Lecithin  als  eine  äther- 
artige Verbindung  des  Cholins  mit  Glycerinphosphorsäure  erkannt: 

C3  H,  (C,s  H3, 0,\  PO,  H,  N  {CH,\  Ca  H,  (HO). 

Neben  diesem  Stearinsäurelecithin  finden  sich  nach  Diakonow  und 
Strecker^)  noch  Lecithine,  welche  bei  der  Zersetzung  mit  Alkalien  (Ver- 
seifung) Palmitin-,  beziehungsweise  Oelsäure  geben.  Es  giebt  also  |e  nach 
den  bei  der  Bildung  zusammentretenden  fetten  Säuren  verschiedene  Lecithine. 

Das  Lecithin  verbindet  sich  mit  Säuren  wie  mit  Basen.  Die  salxsaure 
Verbindung  giebt  mit  Platinchlorid  eine  in  Alkohol  unlösliche,  in  Aether 
lösliche  Doppel  Verbindung,  welche  10,2%  Platin  enthält. 

lieber  die  Abstammung  und  physiologische  Bedeutung  des 
Lecithins  ist  Sicheres  kaum  ermittelt.  Ueber  die  Schicksale  desselben  im 
Thierkörper  hat  Bökay  ^)  feststellen  können,  dass  Lecithin  durch  den 
Bauchspeichel  in  Cholin,  Glycerinphosphorsäure  und  feste  Fettsäuren  (Stearin- 
säure) zerlegt  wird.  Diese  im  Darm  abgespaltenen  Producte  werden  auch 
resorbirt ;  nach  Fütterung  eines  Hundes  mit  Eidotter  steigt  der  Oehalt  des 
Harns  an  Phosphorsäure,  andererseits  ist  weder  Lecithin,  noch  Olyeerin- 
phosphorsäure   im    Koth    nachweisbar.     Die    resorbirten    festen    Fettsäuren 
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könnten,  wofern  ihre  Menge  einigermassen  beträchtlich  ist, -analog  den 
Neutralfetten  den  Eiweiss-  und  Fettumsatz  beschränken  (s.  Fette  und  Fett- 
säuren), doch  werden  wohl  kaum  je  so  reichliche  Mengen  von  Lecithinen 
aufgenommen,  dass  die  stoffliche  Wirkung  der  daraus  abgespaltenen  Fett- 
säuren in  Betracht  käme. 

Den  qualitativen  Nachweis  und  die  Trennung  des  Lecithins  von 
anderen  Körpern  führt  man  nach  Hoppe- Seyler^o)  am  besten  so  aus:  Die 
Flüssigkeiten  werden  mit  Alkohol  gefällt,  der  Niederschlag  mit  warmem 
Alkohol  extrahirt,  die  alkoholischen  Auszüge  bei  möglichst  neutraler 
Reaction  bei  circa  60 <^  verdunstet;  eventuell  muss  man  durch  Zusatz  von 
verdünnter  Essigsäure,  beziehungsweise  Sodalösung,  während  des  Eindunstens 
die  Reaction  neutral  machen.  Der  Verdunstungsrückstand  wird  mit  abso- 
lutem Alkohol  und  Aether  (zu  gleichen  Theilen)  extrahirt,  das  Filtrat  durch 
Erwärmen  auf  40®  von  Aether  befreit  und  dann  vorsichtig  bei  circa  60® 
verdunstet,  der  Rückstand  mit  mehreren  Portionen  Aether  ausgezogen.  Ent- 
hält der  Aetherauszug  beim  Veraschen  oder  beim  Schmelzen  mit  Soda  und 
Salpeter  Phosphorsäure  (Trübung  der  essigsauren  Lösung  der  Asche  durch 
Salpetersäure  Uranlösung  oder  ammoniakalische  Magnesiamischung),  so  ist 
die  Anwesenheit  von  Lecithin  sicher,  da  weder  phosphorsaure  noch 
glycerinphosphorsaure  Salze  in  Alkohol  oder  Aether  löslich 
sind.  Zur  noch  grösseren  Sicherheit  empfiehlt  es  sich,  durch  Kochen  mit 
Barytwasser  das  Lecithin  zu  zersetzen  und  nun  die  Glycerinphosphorsaure 
(das  Barytsalz  ist  in  Alkohol  unlöslich)  und  das  Cholin  in  der  wässerigen 
Lösung,  andererseits  die  Barytseifen  (Ansäuern  mit  Salzsäure,  Ausschütteln 
der  aus  den  Seifen  frei  gemachten  Stearinsäure  mit  Aether;  die  Stearin- 
säure schmilzt  bei  69®  G.)  nachzuweisen. 

Die  quantitative  Bestimmung  des  Lecithins  geschieht  einfach  in 
der  Weise,  dass  man  aus  den  alkoholischen  oder  ätherischen  oder  alkoholisch- 
ätherischen Auszügen  bei  massiger  Wärme  den  Aether,  beziehungsweise 
Alkohol,  verdunstet,  den  Rückstand  mit  Soda  und  Salpeter  schmilzt,  die 
Schmelze  mit  durch  Essigsäure  angesäuertem  Wasser  aufnimmt  und  im 
Filtrat  die  Phosphorsäure  mit  salpetersaurer  Uranlösung  in  der  Wärme  aus- 
fällt, den  heiss  abfiltrirten  und  ausgewaschenen  Niederschlag  von  Uran- 
phosphat trocknet,  glüht  und  wägt;  ein  Fünftel  (genauer  20,04 ®/o)  vom  ge- 
fundenen Gewichte  ist  als  F^  ^6  ^^  Rechnung  zu  stellen.  Da  nach  der  oben 
gegebenen  Formel  das  Lecithin  8,8%  P2O5  enthält,  so  ist  die  berechnete 
P,  Oft- Menge  mit  11,36  zu  multipliciren ,  um  daraus  den  Lecithingehalt  zu 
bekommen.  Oder  man  fällt  aus  dem  Filtrat  die  Phosphorsäure  durch  ammo- 
niakalische Magnesiamischung  aus;  der  gewogene  Glührückstand  von  pyro- 
phosphorsaurer  Magnesia  (MgaP2  07)  mit  7,27  multipiicirt,  ergiebt  die  dem 
Pyrophosphat  entsprechende  Lecithinmenge. 

Literatur:  ^)  F. Hoppk-Setleb,  Med.-chem.  Uotersnchnngen.  I,  pag.  115, 140, 162;  Arch. 
f.  d.  gea.  PhysioL  VII,  pag.  409 ;  Physiol.  Chem.  Berlin  1877—1881,  pag.  57.  —  »)  Liebreich, 
Annal.  d.  Chem.  und  Phann.  CXXXI V,  pag.  29.  —  ')  Miescber  ,  Yerhandl.  der  natnrhist.  Ge- 
sellschaft in  Basel.  YII,  Heft  1,  pag.  138.  —  ^)  L.  Hebmann,  Arch.  f.  Anat.  und  Physiol.  1866, 
pag.  33 ;  JOdbll,  Med.-chem.  Untersnchungen  (heransgeg.  von  Hoppe-Setleb).  I,  pag.  886.  — 
*)  ToLMATscHBPF ,  Med.-chem.  Untersuchungen.  I,  pag.  272.  —  ^)  Goblet  ,  Neues  Journ.  ftlr 
Pharmacie.  IX,  XI,  XU,  XVIU,  XIX,  XXI,  XXX,  XXXm.  —  ')  Diakonow,  Med.-chem. 
Untersuchungen.  I,  pag.  221,  405;  Gilson,  Zeitschr.  f.  physiol.  Chem  XII,  pag.  585.  —  ^)  Stbeckkb, 
Annal.  d.  Chem.  und  Pharm.  CXLYIII,  pag.  77  ;  Httndeshagen,  Journ.  f.  prakt.  Chem.  XXYIII, 
pag.  219.  —  •)  BöKAT,  Zeitschr.  f.  physiol.  Chem.  I,  pag.  157.  —  ^^  Hoppe-Seyleb  (und  Thieb- 
peldbr),  Handb.  d.  physiol.-  und  path.-chem.  Analyse.  1893.  6.  Aufl.,  pag.  83.  /  Mank. 

Lecksafty  s.  Linctus. 

Le  CroisiCy  s.  Croisic. 

Lederbattty  s.  Haut,  X,  pag.  43  ff.  —  des  Auges,  s.  Auge  (anato- 
misch), n,  pag.  454. 
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Ledesma^  Bäder  von  unter  41<>  5'  n.  Br.,  6®  westliche  L&nge  von 
Qreenwich,  11  Km.  südöstlich  von  der  gleichnamigen  Stadt  in  Salamanca^  720  M. 
über  Meer.  Thermen  von  30— 52o  C.  Fester  Salzgehalt  4,6  in  10.000,  be- 
stehend, nach  der  Analyse  von  Saenz  Dibz  (1875),  vorzüglich  aus  Natron- 
Carbonat  und  Silicat.  Schwefelwasserstoff  82,33  Vol.  in  10.000  Vol.  (Nach 
ViLLAR  ist  es  8,97  Vol.,  d.  h.  0,145  Schwefel  in  10.000  Qewichtstheilen,  also 
ziemlich  viel.)  Die  therapeutische  Anwendung  dieser  sehr  beliebten  Bäder 
gleicht  jener  der  anderen  stoffarmen  Schwefelwässer.  b.  m,  l. 

Ledttm«  Herba  Ledi  palustris,  das  Kraut  von  L.  palustre  L. 
(wilder  Rosmarin,  Sumpfgras),  einer  Ericacee  —  ätherisches  Oel,  Gerbsäure, 
und  einen  scharfen  Bitterstoff  enthaltend;  früher  innerlich  und  äasserlich, 
besonders  als  Expectorans,  bei  Hauterkrankungen,  Hautungeziefer  u.  s.  w. 
—  jetzt  ganz  obsolet.  —  Folia  Ledi  latifolii  (Labrador-  oder  James-Thee) 
sollen  in  Labrador  als  Theesurrogat  benutzt  werden. 

Lee^  Küstenbad  und  Sommerfrische  im  südwestlichen  England, 
Devonshire,  bei  Ilfracombe  an  der  Mündung  des  Bristol  •  Canals  in  den 
atlantischen  Ocean;  sandiger  Strand,  kräftige  Seeluft.  Edm.  Fr. 

Lesumin^  s.  Albuminstoffe,  I,  pag.  375. 
Leguminosen,  s.  Diät,  V,  pag.  633. 
Leiclidom,  s.  Clavus,  IV,  pag.  674. 
rreidienalkaloide,  s.  Gift,  IX,  pag.  229. 

Leiclienbestattltng,  Leichenschau,  Leichenwesen.  Unter 
den  Beweggründen,  die  den  Menschen  dazu  führten,  die  Verstorbenen  nicht 
sich  selbst  und  den  zufälligen  äusseren  Einflüssen  zu  überlassen,  sondern 
den  mit  dem  Tode  nothwendigerweise  eintretenden  Zersetzungsprocess  in 
bestimmte  Bahnen  zu  lenken,  denselben  zu  beschleunigen,  zu  modificiren 
oder  hintanzuhalten,  steht  neben  der  Pietät  gegen  den  DiUiingeschiedenen 
selbst  und  seine  Hinterbliebenen  in  erster  Linie  das  Interesse  der  Ueber- 
lebenden  und  die  Befürchtung,  dass  ihnen  aus  den  unbeeinflusst  ablaufenden 
Zersetzungsvorgängen  Schädigungen  oder  zum  mindesten  Belästigungen  er- 
wachsen können.  Von  den  vielfachen  Bestattungsmethoden,  die  in  geschicht- 
licher Zeit  in  Gebrauch  gewesen  und  zum  Theil  noch  im  Gebrauch  sind, 
haben  für  uns  nur  diejenigen  eine  allgemeinere  praktische  Bedeutung,  deren 
Endzweck  die  mögliebst  vollkommene  Zerstörung  des  Leichnams  ist :  die 
Bestattung  im  Erdgrabe  und  die  Feuerbestattung.  Demgegenüber  bedarf 
das  andere,  in  früherer  Zeit  vielfach,  heute  nur  noch  ausnahmsweise  geübte 
Verfahren,  den  Leichnam  in  möglichst  unverändertem  Zustande  oder  we- 
nigstens seiner  äusseren  Form  nach  unverändertem  Zustande  zu  erhalten, 
nur  der  beiläufigen  Erwähnung. 

Erdbestattung  und  Begräbnissplätze.  Durch  die  Bestattung  der 
Leichen  im  Erdgrabe  soll  erreicht  werden,  dass  dieselben  möglichst  schnell 
der  Auflösung  anheimfallen,  ohne  dass  dieser  Vorgang  eine  Benachtheiligung 
oder  Belästigung  der  Lebenden  nach  sich  zieht.  Die  Zersetzung  der  der 
Erde  übergebenen  Leichen  wird  eingeleitet  durch  Bakterien,  welche  oft 
schon  sub  finem  vitae  in  den  Kreislauf  gelangen  oder  sehr  bald  nach  dem 
Tode  vom  Darm  aus  in  die  Organe  eindringen  und  welche  obligat  oder 
facultativ  anaerob  sind,  da  der  Leichnam  keinen  freien  Sauerstoff  enthält 
Unter  ihnen  sind  die  Proteusarten  und  ein  dem  Bacillus  des  malignen 
Oedems  nahestehender  Organismus  und  das  Bacterium  coli  commune  die 
gewöhnlichsten.  Man  trifft  sie  nicht  selten  im  Beginn  der  Zersetzung  in 
Reincultur  oder  höchstens  mit  zwei  bis  drei  anderen  Arten  gemischt.  Erst 
später   treten   mehr    Arten   auf.     Die   Gasentwicklung   ist  anfänglich   eine 
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starke;  das  Gas  besteht  dann  zu  mehr  als  90^0  &us  Wasserstoff;  nach 
wenigen  Tagen  jedoch  überwiegt  die  Kohlensäurebildung  erheblich,  ausser- 
dem werden  Schwefelwasserstoff,  Sumpfgas  und  Ammoniak  gebildet;  diese 
Gase  entstehen  durch  Redoctions-,  die  Kohlensäure  auch  durch  Oxydations- 
vorgänge. Nach  der  Sprengung  oder  Lockerung  der  Cutis  beginnen  die 
aeroben  Bakterien  sich  an  der  Zersetzung  zu  betheiligen.  Die  Schimmel- 
bildung hat  bei  der  Leichenfäulniss  wenig  £inf]uss,  während  Insecten  oft 
in  grossem  Massstabe  mitwirken;  dahingegen  betheiligen  sich  die  Schimmel 
anscheinend  mehr  an  den  später  eintretenden  Verwesungsvorgängen  (Gärtner). 
—  Aufgabe  eines  rationellen  Bestattungsverfahrens  ist  es  nun,  diese  Fäulniss- 
und Verwesungsvorgänge  möglichst  zu  beschleunigen.  Die  Schnelligkeit 
derselben  hängt  nach  Gärtner  ab:  1.  von  der  Höhe  der  Temperatur; 
]e  grösser  diese,  desto  rascher  jene;  2.  von  der  Durchlüftung;  durch 
Zuführung  von  Sauerstoff  wird  den  aeroben  Mikroorganismen  die  Existenz 
ermöglicht  und  durch  Abführung  der  reichlich  entstandenen  Kohlensäure  ein 
das  Wachsthum  der  Bakterien  hemmender  Factor  beseitigt;  ausserdem  wird 
Wasser  entfernt  und  durch  die  Eintrocknung  und  die  Sauerstoffzufuhr  der 
Fäulnissprocess  (Reductionsvorgänge)  in  einen  Verwesungsprocess  (Oxyda- 
tionsvorgänge) umgewandelt;  die  stinkende  Fäulniss  erstreckt  sich  in  der 
Regel  nur  auf  einige  Monate;  3.  von  der  Feuchtigkeit;  geringere  und 
mittlere  Feuchtigkeit  wirkt  begünstigend  auf  den  Verlauf  des  Vorganges 
ein;  liegt  die  Leiche  im  Wasser,  so  wird  die  Zersetzung  eingeschränkt, 
um  dann,  wenn  die  Leiche  trocken  fällt,  mit  um  so  grösserer  Intensität 
zu  verlaufen.  —  Hieraus  ergeben  sich  ohneweiters  eine  Reihe  von  Forde- 
rungen, welche  an  ein  rationelles  Beerdigungsverfahren  zu  stellen  sind.  Es 
wird  darauf  ankommen,  die  Zersetzung  des  Leichnams  durch  Fäulniss,  bei 
welcher  durch  die  in  Menge  frei  werdenden  Gase  und  durch  die  Verflüssigung 
der  Gewebe  die  grösseren  Uebelstände  für  die  Umgebung  erwachsen,  zu 
Gunsten  der  Verwesung  hintanzuhalten.  Durch  die  Bestattung  innerhalb 
einer  gewissen  Tiefe,  die  von  den  Temperaturverhältnissen  an  der  Ober- 
fläche unabhängig  ist,  wird  die  Verwesung  auf  Kosten  der  Fäulniss  inso- 
fern begünstigt,  als  die  hier  herrschende  gleichmässige  Temperatur  den  Zer- 
setzungsprocess  auf  eine  grössere  Zeitdauer  vertheilt.  In  zweiter  Linie  ist 
von  wesentlicher  Bedeutung  für  die  Gestaltung  des  Zersetzungsprocesses 
die  Beschaffenheit  des  Bodens,  in  welchem  die  Bestattung  erfolgt.  Ein  für 
Luft  durchlässiger  Boden  verdient  wegen  seiner  die  Oxydationsvorgänge 
befördernden  Eigenschaft  den  Vorzug.  Am  schnellsten  würde  die  Verwesung 
verlaufen,  wenn  die  Leichen  —  in  loser  Umhüllung,  mit  einer  Lage  Kalk 
statt  einem  Sarge  umgeben  —  in  kalkreichen,  luftdurchlässigen  Boden- 
arten beigesetzt  würden.  Als  der  beste  Boden,  um  Gräber  darin  anzulegen, 
ist  ein  grobkörniger  Kies,  dann  feiner  Kies,  ferner  Sandboden  anzusehen. 
Weniger  günstig  ist  mit  Sand  gemischter  Lehmboden,  sehr  ungünstig  Thon- 
und  stark  humushaltiger  Boden.  In  Kies-  und  Sandboden  ist  nach  Ver- 
suchen des  Sächsischen  Landes  Medicinalcollegiums  die  Zersetzung  von 
Leichen  Erwachsener  etwa  in  sieben,  von  Kinderleichen  in  vier,  in  Lehm- 
boden die  der  ersteren  erst  in  neun,  die  der  letzteren  in  fünf  Jahren  zu  er- 
warten. In  luftzugängigen  Grüften  erfolgt  die  Zersetzung  der  Leiche  ungefähr 
in  der  gleichen  Zeit  wie  in  stark  luftdurchlässigem  Boden.  Die  Verwesung  hem- 
mend kann  auch  die  Wahl  unzweckmässiger  Särge  wirken,  indem  dieselben  den 
Zotritt  von  Luft  zu  dem  Leichnam  verhindern.  Drittens  endlich  und  ausschlag- 
gebend für  die  Schnelligkeit,  mit  welcher  der  Verwesungsprocess  vor  sich  geht, 
sind  die  Feuchtigkeitsverhältnisse  des  Begräbnissplatzes.  Nach  dem  Gesagten  ist 
bei  der  Auswahl  desselben  die  Nähe  von  Teichen,  Sümpfen  und  Wasserläufen, 
sowie  ein  hoher  Grundwasserstand,  also  eine  Lage  in  Absenkungen  oder  Mulden 
XU   vermelden,   noch   mehr   aber   eine  Lage,   in  welcher  zeitweilige  Ueber- 
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schwemmuDgen  des  Begräbnissplatzes  möglich  sind.  Gegen  eine  an  sich 
übermässige,  aber  auch  gegen  eine  durch  Quellengebiete  oder  anzuträglich 
zufliessende  Meteorwässer  stets  erneuerte  Feuchtigkeit  auf  unverlegbaren 
Begräbnissplätzen  vermag  eine  zweckmässige  Drainage  wesentliche  Besse- 
rungen zu  erzielen.  Abwässer,  welche  aus  Gräbern  selbst  herstammen 
und  aus  den  au!  die  Grabessohle  selbst  gelegten  Drains  gesammelt  werden, 
erfordern  natürlich  an  der  Ausflussstelle  eine  Behandlung  ähnlich  der  der 
Cloakenwässer  (Wbrnich).  Bei  Ueberschuss  von  Wasser,  und  zwar  sowohl 
wenn  die  Leichen  in  letzterem  liegen,  als  bei  besonders  stark  durchfeuch- 
tetem Boden,  tritt  die  Zersetzung  nicht  selten  in  der  Form  der  Verseifung, 
der  Bildung  von  Fett  wachs  (Leichenwachs,  Adipocire)  ein  (s.  den  beson- 
deren Artikel).  Wenn  die  Leichen  grosser  Trockenheit  oder  gleichmässiger 
Kälte  bei  regem  Luftwechsel  ausgesetzt  sind,  so  tritt  Mumification  ein 
(s.  weiter  unten). 

Gesundheitliche  Schädigungen  und  Belästigungen  von  Seiten 
der  beerdigten  Leichen  könnten  auf  drei  Wegen  vermittelt  werden  :  durch 
den  Boden,  durch  die  Luft  und  durch  das  Wasser.  Durch  den  Boden 
insofern,  als  pathogene  Keime  sich  in  ihm  zu  halten  und  zu  vermehren 
und  von  ihm  auf  den  Menschen  überzugehen  vermöchten.  Versuche  haben 
jedoch  gezeigt,  dass  das  Leben  der  Krankheitserreger  in  den  beerdigten 
Leichen  ein  sehr  kurzes  ist;  spätestens  in  wenigen  Monaten,  öfter  jedoch 
in  wenigen  Tagen  ist  es  erloschen.  Ausserdem  existirt  anscheinend  keine 
Möglichkeit  für  die  Bakterien,  aus  der  Tiefe  des  Grabes  an  die  Oberfläche 
zu  dringen;  sichere  Beobachtungen  über  Infectionen  von  Friedhöfen  aus 
liegen  nicht  vor  (Gärtner).  —  In  der  älteren  Literatur  über  das  Begräbniss- 
wesen werden  namentlich  Fälle,  in  denen  Personen  beim  Betreten  von  Leichen- 
grüften eines  raschen  Todes  gestorben  sind,  als  besonders  beweisend  für 
die  Gefährlichkeit  der  durch  die  Luft  verbreiteten  Leichengase 
angeführt.  So  lückenhaft  und  der  Hauptfrage  ausweichend  die  betreffenden 
Angaben  sich  darstellen,  so  geht  doch  mit  einiger  Sicherheit  aus  ihnen 
hervor,  dass  das  schädigende  Moment  hier  nicht  ein  Gift  im  eigentlichen 
Sinne  war,  sondern  dass  es  sich  nur  um  irrespirable  Luft  und  in  erster 
Linie  um  Kohlensäureanhäufungen  handelte.  Denn  die  Personen,  die  in 
derartige  Leichengrüfte  hinabstiegen,  empfanden  zunächst  nichts  Besonderes, 
bevor  sie  in  eine  gewisse  Tiefe  hinabgelangten,  in  welcher  sie  dann  unter 
rasch  zunehmenden  Athmungsbeschwerden  bewusstlos  wurden.  Aach  der 
weitere  Verlauf  derartiger  Unfälle,  das  Ersticken  bei  längerem  Verweilen 
in  der  Gruft,  das  Wiederzusichkommen  in  frischer  Luft  ohne  weitere  nach- 
haltige Erscheinungen  bietet  kein  anderes  Krankheitsbild  als  das  der  Er- 
stickung durch  angehäufte  Kohlensäure.  Die  Gefahren  der  Kohlensäureanhäu- 
fung theilen  aber  die  Grüfte  mit  einer  Reihe  von  schachtartigen  Anlagen» 
in  welchen  keine  Leichen  beigesetzt  werden,  mit  Kellern,  Brunnenschächten» 
selbst  sehr  engen,  ventilationslosen,  feuchten  Höfen  und  Lichtschächten. 
Es  sind  also  diese  Unfälle  getrennt  zu  betrachten  von  den  Vorgängen, 
welche  sich  in  Erdgräbern  als  solchen  vollziehen  (Wernich).  Die  eigentlichen, 
bei  der  Leichenzersetzung  entstehenden  Gase  werden  in  der  Regel  zu  einer 
Schädigung  oder  Belästigung  durch  den  Geruch  nicht  führen.  Die  Erd- 
massen, welche  den  Sarg  bedecken,  genügen  im  Allgemeinen,  um  alle 
riechenden  Gase  zu  absorbiren.  Wenn  sie  bei  nicht  genügender  Dicke  der 
Erdschicht  dennoch  an  die  Oberfläche  gelangen,  unterliegen  sie  rasch  einer 
bis  zur  Unnachweisbarkeit  gehenden  Verdünnung.  Aus  dem  fehlenden  che- 
mischen und  physikalischen  Nachweis  von  schädlichen  Producten  soll  übrigens, 
bei  unserer  noch  lückenhaften  Kenntniss  der  hier  verliegenden  Verhältnisse, 
nicht  unbedingt  auf  die  Abwesenheit  jedes  gesundheitsschädlichen  Einflusses 
geschlossen   werden.  Nur  gegenüber  der   vielfach  verbreiteten  Ansicht,  dass 
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die  Winde  direct  aaoh  entfernteren  Orten  die  Leichengase  von  den  Fried- 
höfen suwehen  sollen,  wird  festgehalten  werden  müssen,  dass  ein  so  massen- 
haftes Auftreten  dieser  Oase  doch  nur  durch  ganz  abnorme  Zustände  bedingt 
werden  kann,  wie  sie  allenfalls  bei  überfüllten  Kirchhöfen  und  bei  Massen- 
gräbern vorgekommen  sein  mögen.  Sobald  bei  gleichzeitiger  Wahrnehmung 
unangenehmer  Oerüche  in  der  Umgebung  überfüllter  Friedhöfe  eine  grössere 
Morbidität  oder  gar  Sterblichkeit  der  Anwohner  zahlenmässig  nachgewiesen 
wird,  ist  es  natürlich  Aufgabe  der  Sanitätspolizei,  ursächliche  Momente 
auch  in  den  etwaigen  Oasemanationen  zu  suchen;  doch  gestatten  derartige 
stets  abnorme  Verhältnisse  keinen  Schluss  auf  die  Oefährlichkeit  des  Erd- 
grabes im  Allgemeinen  (Wernich).  —  Am  beachtenswerthesten  erscheint 
die  Oefahr,  die  durch  die  dritte  Möglichkeit  der  Verbreitung  von  Oesund- 
heitsschädlichkeiten  bedingt  wird:  die  Oefahr  der  Verbreitung  durch  das 
Wasser.  Man  könnte  sich  vorstellen,  dass  Infectionserreger  mit  der  aus- 
sickernden Flüssigkeit  aus  dem  Sarg  in  den  Boden  und  von  da  durch  das 
niedergehende  Tageswasser  bis  zum  Orundwasser  gelangen  könnten,  von 
wo  sie  in  Brunnen  und  so  zum  Menschen  zurückgelangten.  Von  grosser 
Bedeutung  ist  hierbei  der  Abstand  des  Orundwasserspiegels  von  der  Sohle 
des  Orabes.  Lieget  der  Orundwasserspiegel  so  hoch,  dass  von  ihm  die  in 
gebräuchlicher  Tiefe  eingesenkten  Särge  umspült  werden,  so  wird  das  Orund- 
wasser sicher  durch  die  Fäulnissproducte  verdorben.  Je  tiefer  das  Orund- 
wasser liegt,  umsoweniger  wird  es  inficirt,  insofern  als  die  zwischenliegende 
Erdschicht  als  ein  Filter  wirkt  und  die  Fäulnissproducte  Zeit  gewinnen, 
sich  in  unschädliche  anorganische  Verbindungen  umzuwandeln.  Je  massen- 
hafter ferner  das  Orundwasser  vorhanden  ist,  desto  weniger  bringt  wegen 
der  starken  Verdünnung  der  fauligen  Stoffe  eine  eventuell  erfolgende  In- 
fectiop  Oefahr.  Obschon  es  also  feststeht,  dass  Leichen  in  Oräbern  als 
Fäulnissherde  wirken  und  Quellen  und  Brunnen  vergiften  können,  die  von 
mit  Leichen  in  Berührung  gekommenem  Orundwasser  oder  Meteorwasser 
gespeist  werden,  so  sind  doch  andererseits  trotz  zahlreicher  genauer  Unter- 
suchungen die  bezuglichen  hygienischen  Verhältnisse  auf  den  Kirchhöfen  als 
wider  Erwarten  günstige  constatirt  worden.  Insbesondere  ist  ein  auffallend 
geringer  Oehaltan  organischer  Substanz  in  den  Kirchhof  wässern  von  v.  Petten- 
KOFER.  Fleck,  Wasserfuhr  und  vielen  Anderen  nachgewiesen  worden,  ganz 
im  Einklang  mit  der  bekannten  Erfahrung,  dass  Brunnen  auf  Kirchhöfen 
zuweilen  sogar  »wegen  ihres  guten  Wassers«  mit  Vorliebe  aufgesucht  werden, 
dass  femer  die  auf  Kirchhöfen  wohnenden  Todtengräber  sich  gewöhnlich 
einer  vortrefflichen  Oesundheit  erfreuen.  Die  Ursache  der  thatsächlich  meist 
gesunden  Beschaffenheit  der  Kirchhofwässer  ist  wohl  auf  die  ausserordentlich 
grosse  Verdünnung  zurückzuführen,  in  der  die  verwesenden  Substanzen  im 
Wasser  vorhanden  sind  (Wernich). 

Aus  diesem  Hinweis  auf  die  möglichen  Verbreitungswege  der  von  dem 
Zersetz ungs vorgange  der  Leichen  im  Erdgrabe  herzuleitenden  Schädlichkeiten 
lassen  sich  wieder  unmittelbar  eine  Reihe  von  Forderungen  ableiten,  die 
erfüllt  werden  müssen,  um  die  Oefahr  nach  Möglichkeit  einzuschränken. 
Was  zunächt  die  Tiefe  der  Oräber  anlangt,  so  wird  dieselbe  bedingt  durch 
die  Lösung  zweier  in  gewissem  Orade  sich  zuwiderlaufender  Probleme: 
einmal  soll  der  Weg,  welcher  den  Ausdünstungen  der  Leiche  nach  der  Ober- 
fläche hin  offen  steht,  ein  ziemlich  langer  sein ,  andererseits  soll  aber  mit 
Rücksicht  auf  die  Beförderung  des  Verwesungsprocesses  die  Durchlüftung 
des  Bodens  nicht  verhindert  werden.  Für  das  erste  Problem  erschiene  eine 
möglichst  bedeutende,  für  das  zweite  eine  möglichst  geringe  Tiefe  wün- 
schenswerth.  Mit  Rücksicht  einerseits  auf  die  Grundwasserverhältnisse, 
andererseits  auf  die  Thatsache,  dass  bereits  aus  einer  Tiefe  von  6  Fuss 
(v.    Pettenkofer)    in    der   Regel    keine    übelriechenden    Oase    mehr    durch- 
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dringen,  scheint  sich  eine  Tiefe  der  Gräber  von  1,5 — 2,0  Meter  zu  empfehlen 
(Wernich).  Dabei  ist  in  Anbetracht  der  oben  eingeräumten  Möglichkeit 
einer  Infection  des  Grundwassers  zu  fordern,  dass  zwischen  der  Grabessohle 
und  dem  höchsten  zu  erwartenden  Grundwasserstande  noch  ein  genügender 
Zwischenraum  bleibt,  um  ein  Ueberfluthen  der  Leiche  zu  verhindern. 

Die  Berücksichtigung  aller  dieser  Gesichtspunkte  bei  der  Anlage  des 
Begräbnissplatzes  vorausgesetzt,  erheischt  im  hygienischen  Interesse  dann 
weiter  die  Regelung  des  Betriebes  der  Kirchhöfe  Beachtung.  Die  Gräber 
sind  behufs  zweckmässiger  Ausnutzung  des  Raumes  in  Reihen  zu  ordnen. 
Dabei  ist  darauf  zu  halten,  dass  zwischen  je  zwei  Gräbern  eine  Erdschicht 
belassen  wird,  welche  genügt,  um  die  von  der  Leiche  seitwärts  ausgehenden 
Zersetzungsstoffe  aufzunehmen  und  zu  verarbeiten.  Bei  günstiger  Boden- 
beachaffenheit  genügt  eine  Dicke  von  0,30  Metern ;  bei  fettem  Lehm  oder 
Thon,  bei  welchem  auf  eine  derartige  Mitwirkung  des  Bodens  verzichtet 
werden  muss,  und  bei  kalkhaltigem  Boden,  welcher  vermöge  chemischer 
Bindung  von  Zersetzungsproducten  den  Eintritt  und  Ablauf  der  Verwesung 
besonders  günstig  beeinflusst,  darf  eine  weniger  mächtige  Zwischenschicht 
als  zulässig  erachtet  werden,  während  bei  sehr  losem  Sande  oder  Kies 
technische  Schwierigkeiten  bei  der  Herstellung  der  Gräber  eine  grössere 
Dicke  erforderlich  machen  können.  In  jedes  Grab  soll  nicht  mehr  als  der 
Leichnam  eines  Erwachsenen  gelegt  werden;  Massengräber  sind  vom  h^^gie- 
nischen  Standpunkte  aus  verwerflich  und  in  Friedenszeiten  gar  nicht, 
im  Kriege. nur  als  unabweisbare  Nothwendigkeit  zu  dulden.  Bei  ihrer  Her- 
stellung ist  womöglich  durch  Hinzufügung  geeigneter  Substanzen,  wie  Kalk, 
Holzkohle  u.  s.  w.  zu  den  Leichen  eine  unschädliche  Bindung  der  Leichen- 
fäulnissproducte  anzustreben  und  die  Communication  des  mit  den  Gräbern 
in  Berührung  kommenden  Gründwassers  mit  Brunnen,  sowie  die  Nähe  von 
Wohnungen  zu  vermeiden.  Eine  gewisse  hygienische  Bedeutung  wird  auch 
der  Bepflanzung  der  Friedhöfe  zugeschrieben,  insofern  sie  die  physikalischen 
Eigenschaften  des  Bodens  in  mannigfacher  Weise  beeinflusst.  Die  Frist, 
nach  welcher  ein  einmal  belegtes  Grab  von  neuem  benützt  werden  darf, 
hängt,  abgesehen  von  Gesichtspunkten  der  Pietät,  wesentlich  von  der  Bolen- 
beschaffenheit  und  der  für  jeden  Fall  empirisch  zu  ermittelnden  Zersetzung 
der  Leichen  ab.  Ein  Begräbnissturnus  von  weniger  als  sieben  Jahren  durfte 
kaum  angemessen  erscheinen.  Der  Boden  eines  geschlossenen  Kirchhofs 
darf  für  Bebauungszwecke  nich  eher  freigegeben  werben,  als  bis  alle  Zer- 
setzungsstoffe vollständig  verschwunden  sind;  hierzu  ist  ein  Zeitraum  von 
30  bis  45  Jahren  nach  der  letzten  Belegung  erforderlich.  Besonderer  Re- 
gelung bedarf  die  Beisetzung  der  Leichen  in  Grüften  wegen  der  oben  er- 
wähnten Möglichkeit  der  Ansammlung  von  Kohlensäure  in  derartigen  schlecht 
gelüfteten  und  für  längere  Zeit  verschlossenen  Räumen. 

Die  gesetzliche  Regelung  der  für  das  Begräbnisswesen  wichtigen  Fragen 
in  Culturländern  ist  eine  sehr  verschiedene.  Selbst  innerhalb  des  Deutschen 
Reiches  unterliegt  sie  noch  keineswegs  einheitlichen  Normen.  Für  die 
preussische  Gesetzgebung  sind  die  im  Jahre  1890  gepflogenen  eingehenden 
Berathungen  der  wissenschaftlichen  Deputation  für  das  Medicinalwesea 
grundlegend  geworden,  die  zur  Formulirung  von  Leitsätzen  führten,  die  wir 
hier  auszugsweise  wiedergeben. 


A.  Es  können  aus  Begräbnissplätzen  Gefahren  oder  Nachtheile  für  die  Gesundheit 
Beeinträchtigungen  des  körperlichen  Wohlbefindens  der  Menschen  entstehen,  und  xwar: 

1.  Aus  der  Beschaffenheit  der  Begräbnissplätze,  nämlich  aus  der  Lage  in  Verbiadnif 
mit  ungünstiger  Bodenbeschaffenheit  oder  mit  ungünstigen  Grundwasserverhältnisseo. 

M)  Die  Bodenbeschaffenheit  ist  ungünstig,  wenn  : 

a>  der  Boden  in  der  Zersetzungszone  nicht  lufthaltig  und  trocken  ist; 
^)  die   über  der  Zersetzungszone   gelegene  Erdschicht   zu  wenig   mächtig  i*t  oder  « 
weite  Lufträume  enthält; 
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7)  die  nnter  der  Zersetzungszone  gelegene  Erdschicht  die  Leichenzersetznngsproducte 
vom  Grundwasser  zurückzuhalten  unvermögend  ist. 

b)  Die  Grundwasserverhältnisse  sind  ungünstig,  wenn : 

a)  das  Grundwasser  ständig  oder  zeitweise  in  der  Zersetzungszone,  vornehmlich  an  der 

Leiche  steht ; 
f;)  wenn   solches  Grundwasser  eine  Wasserentnahmequelle   erreichen    kann,   ohne   auf 

dem  Wege  durch  den  Boden  von  seinen  schädlichen  Bestandtheilen  befreit  zu  werden. 

c)  Vermöge  der  Lage  können  die  ungünsligen  Verhältnisse  zu  &  und  b  zur  schädlichen 
Wirkung  gelangen,  wenn  menschliche  Aufenthaltsräume  in  grosser  Nähe  des  Platzes 
liegen  oder  das  Grundwasser  desselben  in  Verbindung  mit  dem  Wasser  in  Brunnen  oder 
an  anderen  Wasserentnahmestellen  steht. 

2.  Aus  der  Benutzung  der  Begräbnissplätze,  nämlich  : 

a)  Bei  einer  nicht  angemessen  tiefen  Anlage  der  Gräber. 

a)  Die  Tiefe  ist  zu  gering,  wenn  sie  den  Austritt  von  Fäulnissgestank  an  die  Erd- 
oberfläche auch  bei  gehöriger  Zufüllung  des  Grabes  gestattet.  Zu  geringe  Tiefe 
lässt  sich  durch  höhere  übergreifende  Behügelung  ausgleichen. 

ß)  Die  Tiefe  ist  zu  gross,  wenn  die  Verwesungszone  auch  nur  zeitweilig  und  theil- 
weise  Grundwasser  enthält. 

b)  Bei  zu  geringer  Bemessung  der  Fläche  des  Einzelgrabes.  Dieselbe  ist  zu  gering,  wenn 
die  zwischen  den  Gräbern  zu  belassenden  Erdwände  nicht  mächtig  genug  sind,  um  die 
nach  den  Seiten  driogenden  Leichenzersetzuogsproducte  aufzunehmen. 

e)  Bei  Einführung  einer  zu  grossen  Menge  von  Leichenmaterial  in  das  einzelne  Grab.  Jedes 
Grab  soll  nur  so  viel  davon  erhalten,  als  der  Körpermasse  eines  Erwachsenen  entspricht. 

d)  Bei  Wiederbenutzung  schon  belegter  Stellen  zum  Begraben  neuer  Leichen  vor  Beendigung 
der  Verwesung  der  alten. 

ej  Bei  zu  früher  Oeffnung  eines  Grabes.  Dieselbe  ist  eine  vorzeitige,  so  lange  das  Fäul- 
nissstadium noch  nicht  völlig  abgelaufen  ist. 

C  Bei  der  Benutzung  geschlossener  Begräbnissplätze  zu  irgendwelchen  anderen  Zwecken, 
insofern  mit  derselben  die  zu  e  angeführte  Oeffnung  eines  oder  mehrerer  Gräber  ver- 
bunden ist. 

g)  Bei  der  Aufbewahrung  von  Leichen  in  Grüften  oder  Hallen,  wenn  Fänlnissgestank  oder 
irrespirable  Fäulnissgase  in  starker  Concentration  in  die  unmittelbare  Nähe  von  Menschen 
gelangen  oder  Leichenzersetznngsproducte  anderer  schädlicher  Art  durch  Insecten  oder 
sonstwie  zu  Menschen  oder  auf  Nahrungsmittel  verschleppt  werden. 

3.  Derart,  dass  von  Leichen  ausgehende 

m)  üble  Gerüche  Menschen  belästigen,  ihnen  den  Genuss  reiner  Luft  verkümmeni,  empfind- 
licheren Personen  auch  Nachtheile  für  die  Gesundheit  bringen ; 

b)  in'e>pirable  Gase,  insbesondere  Kohlensäure,  die  Gesundheit  von  Menschen  schwer  be- 
schädigen und  selbst  den  Tod  derselben  herbeiführen  ; 

e)  in  Gebrauchswasser  gerathene  Zersetzungsproducte  in  Menschen  Ekel,  vielleicht  auch 
Krankheiten  erzeugen ; 

dj  durch  Insecten  oder  durch  das  Grundwasser  fortgeführte  Keime  von  Infectionskrank- 
heiten  zur  Entwicklung  der  letzteren  führen. 

Die  zu  a,  c  und  r/ angeführten  Möglichkeiten  bestehen  nur  während  des  Fäulnissstadiums. 
Allen  Möglichkeiten   ist  nur  eine  sehr   geringe  Bedeutung  beizumessen,   wenn   die 
Leichen  einzeln  begraben,  eine  grössere,  wenn  dieselben  in  Hallen  oder  Giüften  beigesetzt 
oder  in  Hassen  zusammen  beerdigt  sind. 

4.  Erfahrungen  über  eingetretene  nachtheilige  Wirkungen  sind  nur  über  Belästigungen 
durch  Fäulnissgestank  und  vereinzelt  über  Gesundheitsbeschädigungen,  auch  Todesfälle  in- 
folge Betreten  von  Grüften  mit  angehäufter  Kohlensäure  gemacht  worden.  ITdber  Benach- 
tlieilignngen  der  Gesundheit  durch  Infection  liegen  sichere  Erfahrungen  nicht  vor. 

B.  Zar  Vermeidung  der  zu  A  angeführten  üblen  Folgen  sind  folgende  Anforderungen 
so  stellen: 

1.  Zu  Begräbnisszwecken  dürfen  nur  Plätze  benützt  werden,  deren  Boden  zur  Lelchen- 
lenetzung  durch  Verwesung  geeignet  und  fähig  ist,  die  Zersetzungsproducte  bis  zum  völligen 
Zerfall  in  anorganische  Verbindungen  zurückzuhalten.  Die  dazu  erforderlichen  Eigenschaften 
■ind  Trockenheit  und  eine  gewisse  Porosität  von  der  Erdoberfläche  bis  zur  unteren  Grenz- 
ebene  der  Verwesungszone.  Dieselben  müssen  auch  der  nächsten  Umgebung  des  Platzes 
eigen  sein.  Ein  Platz,  welcher  von  Natur  aus  nicht  geeignet  ist,  kann  es  in  manchen  Fällen 
dorch  Erhöhung  oder  durch  Drainirung  werden. 

2.  Der  Betrieb  jedes  Begräbnissplatzes  muss  geregelt  sein  und  der  Regelung  ent- 
qireehen.  Dieselbe  hat  sich  auf  die  Tiefe  und  den  Flächenraum,  die  Trennung,  die  Belegung, 
ZnfUlang  nnd  Behügelung,  Erkennung,  Wiedereröffnung  und  Wiederbelegung  der  Gräber  zu 
entrecken. 

3.  Besondere  Fürsorge  erheischen  die  Grüfte.  Dieselben  sind  thunlichst  einzuschränken 
■nd  TOD  der  besonderen  Genehmigung  im  Einzelfalle  abhängig  zu  machen.  Letztere  erscheint 
nur  zolässig,  wenn  die  Gruft  allseitig,  also  auch  nach  oben  hin,  durch  Mauerwerk  dicht 
■Bsehlossen  und  mit  Einrichtungen  versehen  wird,  welche  die  stete  Erneuerung  der  Gruft- 
]Bft  ermOgUchen,  ohne  den  Abzug  derselben  in  die  Nähe  von  Wohnungen  zu  gestatten.    Vor 
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dem  Betreten  einer  belegten  Gruft  ist  vorsichtig  festzustellen,  ob  sich  in  derselben  Kohlen- 
säure oder  eine  andere  giftige  Gasart  in  gesundheitsgefährlicher  Goncentration  angehäuft 
hat,  und  eventuell  dieselbe  zu  entfernen. 

In  eiDem  dritten  Abschnitt  enthalten  die  Leitsätze  eine  detaillirte  Zu* 
sammenstelluDg  der  Unterlagen,  die  zur  Prüfung  von  Entwürfen  für  Be- 
gräbnissanlagen  und  Begr&bnissordnungen  beizubringen  sind.  Diesen  Leit- 
sätzen fast  in  allen  Theilen  folgend,  hat  dann  ein  Ministerialerlass  vom 
20.  Januar  1892  das  Begräbnisswesen  für  den  Bereich  des  preussischen 
Staates  endgiltig  geregelt.  Durch  Nachtragserlass  vom  18.  October  1892  ist 
die  Mitwirkung  der  Regierang  und  Regierungs-Medicinalr&the  bei  allen 
Prüfungen  von  Begräbnissplatz-Neuanlagen  angeordnet. 

Feuerbestattung.  Die  Gründe,  die  für  die  Ersetzung  des  Erdbegräb- 
nisses durch  die  Feuerbestattung  hauptsächlich  in's  Feld  geführt  werden, 
sind  theils  ethische  und  ästhetische,  theils  ökonomische  und  hygienische. 
Wir  haben  uns  hier  nur  mit  den  letzteren  zu  beschäftigen.  Es  kann  nicht 
bestritten  werden,  dass  das  stetige  Anwachsen  der  grossen  Städte  die  Be- 
schaffung geeigneter  Begräbnissplätze  in  nicht  zu  grosser  Entfernung  immer 
mehr  erschwert.  Durch  das  immer  weitere  Hinausrücken  derselben  wird  der 
Leichentransport  umständlicher,  die  Betheiligung  am  Leichenbegäng^iss  er- 
schwert, die  Kosten  werden  immer  höher.  Demgegenüber  ist  also  der 
Gedanke  an  einen  Ersatz  durch  eine  billigere,  bequemere  Art  der  Leichen- 
bestattung wohl  am  Platze.  Dabei  ermöglichen  die  grossen  Städte  schon 
dadurch  einen  billigeren  Betrieb  der  Leichenverbrennung,  als  die  betreffenden 
Oefen  stets  in  Thätigkeit  erhalten  werden  können,  also  die  durch  das  nach 
dem  Erkalten  nothwendig  gewordene  Anheizen  hervorgerufenen  gössen 
Kosten  bedeutend  reducirt  werden.  Daneben  lässt  sich  nicht  verkennen,  dass 
das  von  den  Anhängern  der  Leichenverbrennung  gegen  die  Bestattung  im 
Erdgrabe  angeführte  Hauptargument  der  Boden-  und  Wasservernnreinigung 
durch  das  letztere  —  besonders  durch  das  unvorsichtig  angelegte  and 
unzweckmässig  behandelte  Erdgrab  —  nicht  ganz  von  der  Hand  gewiesen 
werden  kann,  wenngleich  diese  Schädlichkeiten  sich  bei  richtiger  Hand- 
habung des  Begräbniss Wesens,  wie  oben  gezeigt  ist,  so  gut  wie  ganz  ver- 
meiden lassen.  Andererseits  erscheint  bewiesen,  dass  Einwände  hygienischer 
Natur  gegen  die  Feuerbestattung  nicht  erhoben  werden  können  und  dass 
die  gefShrliche  Hinterlassenschaft  von  Seuchen  am  erfolgreichsten  durch 
Feuerbestattung  beseitigt  werden  kann  (Wernich).  Wenn  gleichwohl  trots 
der  technischen  Fortschritte  und  der  ausserordentlich  rührigen  Agitation  der 
Anhänger  der  Leichenverbrennung  die  letztere  in  den  letzten  Jahrzehnten 
wenig  Terrain  erobert  hat,  so  müssen  es  andere  Gründe  sein,  die  sich  der 
praktischen  Anwendung  des  Systems  entgegenstellen.  Soll  die  Leichenver- 
brennung eine  irgendwie  allgemeinere  Anwendung  finden,  so  muss  sie  durch 
geeignete  Massnahmen  ein  Bedenken  beschwichtigen,  das  unter  allen  gegen 
sie  erhobenen  Einwendungen  als  das  bei  weitem  schwerwiegendste  za  be- 
trachten ist.  Sie  muss  die  nöthigen  Cautelen  schaffen,  dass  nicht  etwa 
begangene  Verbrechen  mit  Hinwegschaffung  des  Leichnams  durch  die  Ver- 
brennung unerkannt  und  ungesühnt  bleiben ;  sie  muss  einen  Ersatz  schaffen 
für  das  Beweismittel,  das  der  Rechtspflege  bisher  in  zweifelhaften  FäUei 
in  der  Exhumation  zur  Verfügung  steht.  Solange  die  Fälle  der  Leichen- 
verbrennung vereinzelt  bleiben,  ist  dies  möglich.  Kerschemstbinbr  will  die 
facultative  Leichenverbrennung  an  folgende  Bedingungen  geknüpft  wissen: 
1.  Abgabe  einer  ausführlichen  Krankengeschichte  von  Seiten  des  behandeln- 
den Arztes ;  Revision  derselben  durch  den  die  Leichenpolizei  überwaohendet 
öffentlichen  Arzt  und  im  Falle  der  Nichtbeanstandung  Hinterleguni^  dM^ 
selben  bei  Gericht.  2.  Vornahme  einer  vollständigen  Seotioo  von  Sritffi 
eines  wohlunterrichteten,  hierzu  in  Pflicht  genommen^* 
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tomen ;  Aufnahme  eines  genauen  Sectionsprotokolles,  and  im  Falle  kein 
Bedenken  besteht,  Hinterlegung  desselben  bei  Gericht.  3.  Fortlaufende  Nume- 
rirung  der  Aschenüberbleibsel,  Entnahme  einer  Probe  und  Hinterlegung 
derselben  zum  geriehtlichen  Act  mit  der  gleichlautenden  Nummer.  —  FQr 
die  allgemeinere  Anwendung  der  Leichenverbrennung  müssten  diese  Modali- 
täten eine  wesentliche  Vereinfachung  erfahren.  Zu  einer  wesentlichen 
Förderang  der  allgemeineren  Einführung  der  Leichenverbrennung  wird 
jeder  Fortschritt  auf  dem  Gebiete  der  Leichenschau  (s.  weiter  unten) 
dienen,  deren  allgemeine  Einführung  eine  längst  erhobene  Forderung 
der  Hygiene  und  voraussichtlich  nur  eine  Frage  der  Zeit  ist  (Wernich). 
Die  allgemeine  Einführung  des  Verfahrens  stösst  ausserdem  auf  die  Schwierig- 
keit, dass  schon  für  gewohnliche  Zeiten  eine  der  Sterblichkeit  der  Bevölkerung 
entsprechende  Zahl  von  Verbrennungsöfen  jederzeit  im  Betrieb  erhalten,  auch 
für  eine  Anzahl  von  Reserveöfen  gesorgt  sein  müsste.  Zu  Zeiten  von  Epi- 
demien könnte  unter  Umständen  eine  sehr  starke  Vermehrung  der  letzteren 
oder  eine  Rückkehr  zum  Modus  des  Erdgrabes  nöthig  werden,  die  dann 
insofern  Schwierigkeiten  bieten  müsste,  als  die  Besitzergreifung  des  plötz- 
lich nothwendig  werdenden  Areals  für  Begräbnisszwecke  mit  noch  grösseren 
Kosten  verknüpft  sein  würde  als  heute.  Inwieweit  endlich  den  von  ver- 
schiedenen Seiten  geäusserten  Bedenken  Rechnung  getragen  werden  soll, 
dass  durch  die  Leichenverbrennung  werthvolles  anthropologisches  Material 
der  Nachwelt  vollständig  entzogen  wird,  darf  wohl  der  weiteren  Entwick- 
lung überlassen  bleiben. 

Was  die  Construction  der  Feuerbestattungsapparate  anlangt 
so  ist  dieselbe  heute  auf  einem  Punkte  der  Vollkommenheit  angelangt,  der 
allen  Anforderungen  entspricht.  Der  1876  in  Dresden  abgehaltene  erste  Euro- 
päische Congress  für  Feuerbestattung  hat  diese  Anforderungen  wie  folgt 
formulirt:  1.  Die  Verbrennung  soll  rasch  vor  sich  gehen;  2.  dieselbe  soll 
sicher  und  vollständig  sein,  und  darf  ein  Halbverbrennen  oder  Verkohlen 
nicht  stattfinden;  3.  der  Process  soll  in  decenter  Weise  und  nur  in  ausschliess- 
lich für  menschliche  Leichen  bestimmten  Oefen  vollzogen  werden;  4.  bei 
demselben  sollen  keine  die  Nachbarschaft  belästigenden  Verbrennungs- 
producte,  übelriechende  Dämpfe,  Gase  u.  s.  w.  auftreten ;  5.  die  Asche  soll 
unvermischt,  .rein  und  weisslich  und  ihre  Einsammlung  soll  leicht  und  rasch 
ausführbar  sein ;  6.  der  Apparat,  sowie  die  Verbrennung  selbst  soll  möglichst 
billig  sein ;  7.  ohne  Unterbrechung  und  besonderen  Kostenaufwand  sollen 
mehrere  Verbrennungen  hintereinander  möglich  sein.  —  Von  allen  für  Zivecke 
der  Feuerbestattung  erbauten  Oefen  kommen  heute  nur  noch  diejenigen  in 
Betracht,  welche  die  Verbrennung  des  Leichnams  ausschliesslich  durch  Zu- 
führung hocherhitzter  Luft,  also  in  eigener  Flamme  bewirken.  Das  Verdienst, 
dieses  Problem  gelöst  zu  haben,  kommt  Friedrich  Siemens  zu,  dessen  erster 
Feuerbestattungsapparat  1878  in  Gotha  in  Benutzung  genommen  wurde. 
Das  Princip  desselben  ist  kurz  folgendes:  In  einem  Regenerator  trifft  das 
io  einem  Gaserzeuger  producirte  Kohlenoxydgas  (die  Heizluft)  mit  einem 
direct  eingeleiteten  Luftstrom  (atmosphärische  Luft)  zusammen,  welche 
Mischluft  durch  Kammern  in  den  Verbrennungsraum  geleitet  wird,  wodurch 
der  Raum  des  Regenerators,  sowie  der  Verbrennungsraum  bis  zur  Weiss- 
gluth  erhitzt  werden.  Nachdem  dies  geschehen,  wird  der  Zutritt  der  Heiz- 
luft abgeschlossen,  der  Leichnam  in  den  Verbrennungsraum  gebracht,  in 
welchem  nunmehr  die  Verbrennung  des  Leichnams  ausschliesslich  durch  die 
einströmende  heisse  atmosphärische  Luft  erfolgt.  Als  Vervollkommnungen 
dieses  Systems  kommen  heute  wesentlich  nur  noch  die  Verbrennungsöfen 
SfiBSBiDSR  unnd  Klingenstierna  in  Betracht,  deren  Construetionen  in 
hesiehungsweise  in  Offenbach  und  in  Heidelberg  zur  Einführung 
Die  vier  erwähnten  Oefen  in  Gotha,  Hamburg,  Offenbach  und 
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Heidelberg  sind  die  einzigen  bislang  in  Deutschland  im  Betrieb  befindlichen. 
In  Preussen  ist  die  Einführung  auch  der  facultativen  Feuerbestattung  einst- 
weilen noch  regierungsseitig  abgelehnt  (Ministerialerlass  vom  13.  März  1889). 
Die  Anheizung  nimmt  bei  dem  ScHNEiDER'scben  Ofen  3 — 4  Stunden  in  An- 
spruch, die  eigentliche  Verbrennung  dauert  ly« — l^s  Stunde;  die  Kosten 
einer  Verbrennung  betragen  etwa  10  Mark,  die  einer  sich  sofort  anschliesseii- 
den  zweiten,  die  30  Minuten  nach  Beendigung  der  vorausgehenden  beginnen 
kann,  nur  etwa  2 — 3  Mark.  Aehnliche  Verhältnisse  ergeben  sich  für  die 
Oefen  von  Klingenstierna.  Die  Verbrennung  erfolgt  bei  beiden  Systemen 
vollkommen  geruch-  und  rauchlos.  Die  Ueberreste  der  Verbrennung,  die 
Asche  und  kleine  Knochentheilchen,  die  vollständig  calcinirt  sind  und  leicht 
zerbröckeln,  sind  ganz  weiss  und  lassen  sich  leicht  sammeln.  Die  Kosten 
eines  derartigen  Verbrennungsapparates  —  natürlich  ohne  die  als  Leichen- 
halle dienenden  Baulichkeiten  —  betragen  6000 — 7000  Mark. 

Während  im  Vorstehenden  ausschliesslich  von  den  Bestattungsmethoden 
die  Rede  war,  deren  Endzweck  die  möglichst  vollkommene  Zerstörung  des 
Leichnams  ist ,  haben  wir  noch  mit  einem  Wort  der  einst  häufiger,  |etzt  nur 
noch  in  Ausnahmefällen  geübten  Praxis  zu  gedenken,  die  es  sich  im  Gegensatz 
hierzu  zur  Aufgabe  macht,  den  Leichnam  in  möglichst  unverändertem 
Zustande  zu  erhalten.  Dies  kann,  wie  bereits  angedeutet,  unter  geeigneten 
äusseren  Bedingungen,  z.  B.  in  einem  warmen  trockenen  Klima,  ohne  |ede 
künstliche  Beihilfe  geschehen;  die  Leichen  trocknen  aus,  mumificiren. 
Häufig  mumificiren  auch  Leichen,  die  in  Grüften  und  Gewölben  und  in 
festgescblossenen  Krypten  und  Särgen  beigesetzt  sind.  Diese  Art  der  Mumi- 
ficirung,  die  auf  natürlichem  Wege  herbeigeführt  wird,  ist  von  einer  anderen 
Bestattungsart  zu  unterscheiden ,  bei  der  durch  ein  künstliches  Verfahren, 
die  Einbalsamirung,  die  Zerstörung  der  Leiche  hintangehalten  wird,  und 
dies  mit  solchem  Erfolge,  dass  wir  in  unseren  Tagen  in  den  ägyptischen 
Pyramiden  Jahrtausende  alte  Leichen  in  gut  conservirtem  Zustande  auf- 
gefunden haben.  Einer  allgemeineren  Verbreitung  der  Einbalsamirung  würde 
schon  die  grosse  Anhäufung  der  Leichen  hindernd  in  den  Weg  getreten 
sein ;  dieselbe  wird  deshalb  in  unserer  Zeit  nur  noch  in  besonderen  Fällen 
geübt,  manchmal  behufs  der  Beisetzung  in  einer  Gruft,  oder  auch  nur,  um 
die  Leiche  eine  bestimmte  Zeit,  zam  Zwecke  des  Transports  etc.,  zu  con- 
serviren.  Neben  der  Entfernung  der  Eingeweide  und  der  Ausspülung  der 
Körperböhlen  mit  irgendwelchen  desinficirenden  Substanzen  spielen  dabei 
die  (iefässinjectionen  mit  wasserentziehenden  oder  fäulnisshemmenden  Stoffen 
die  Hauptrolle. 

Leichenschau.  Die  Leichen-  oder  Todtenschau  hat  einen  dreifachen 
Zwpck  zu  erfüllen:  Sie  bezweckt  1.  die  medicinische  Feststellung  des 
wirklich  erfolgten  Todes,  bat  also  in  dieser  Eigenschaft  auch  die  Aufgabe, 
die  Beerdigung  Scheintodter  zu  verbindern ;  sie  hat  2.  die  vorwiegend 
juristische  Aufgabe,  die  Persönlichkeit  des  Todten,  den  Zeitpunkt  seines 
Ablebens  und  die  Thatsache  festzustellen  ob  natürlicher  oder  gewaltthätiger 
Tod  vorliegt;  sie  hat  3.  den  Zweck  der  die  sanitätspolizeiliche  Verwerthon; 
des  Todesfalls  sichernden  statistischen  Ermittlung  der  Todesursache.  — 
Was  den  ersten  Punkt  anlangt,  so  ist  die  Bedeutung  und  Wichtigkeit  des- 
selben ohne  Jeden  Coramentar  verständlich.  Auch  da,  wo  weder  eine  gericht- 
liche, noch  eine  klinische,  zu  wissenschaftlichen  Zwecken  dienende,  noch  eine 
zwecks  der  Beruhigung  der  Angehörigen  von  diesen  erbetene  Leichenunter- 
suchung stattgefunden  hat,  wird  gemeinhin  auch  das  Laienpublicum  sich 
davon,  dass  es  eine  Leiche  vor  sich  hat,  leicht  überzeugen,  wenn  Todten- 
starre,  Todtenflecke  in  bekannter  charakteristischer  Ausbreitung  an  den 
abhängigen  Körperpartien,  Trübung  der  Hornhaut,  verringerte  Spannung 
des  Augapfels,  Verwesungs-   und   Fäulnissgeruch,    Grünfärbung   der  Haat 
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zwischen  Rippenbogen  und  Darmbeinkamm  vorhanden  sind.  Dagegen  wird 
Scheintod  von  Laien  häufig  vermuthet  bei  den  meisten  plötzlichen  Todes- 
arten, so  bei  Herzlähmung  und  Nervenlähmung  (Erfrieren,  Blitzschlag),  bei 
Erstickung,  bei  inneren  Verblutungen  und  Zerreissungen  (Bersten  von 
Aneurysmen  und  grosseren  Arterien),  Gehirnerschütterung  und  Shock,  bei 
Vergiftungen  durch  Gase  und  durch  die  schnell  betäubenden  Gifte.  Eine 
durchgreifende  Ordnung  der  Leichenschau  wurde  auch  den  Rest  der  Schein- 
todbestimmungen, wie  sie  grösstentheils  der  zweiten  Hälfte  des  vorigen 
Jahrhunderts  entstammen,  allerorten  überflüssig  machen.  Einstweilen  bleibt 
der  Scheintodfurcht  gegenüber  die  Festsetzung  einer  Frist  zwischen  Ableben 
und  Begrabenwerden  —  etwa  bis  sich  die  ersten  unzweideutigen  Fäulniss- 
spuren an  der  Leiche  zeigen  —  noch  immer  das  zweckentsprechendste 
Verfahren  (Wernich).  In  den  meisten  Ländern  gilt  hinsichtlich  dieser  Frist 
die  Bestimmung,  dass  72  Stunden  nach  dem  Tode  verflossen  sein  müssen, 
ehe  die  Beerdigung  zu  erlauben  ist.  —  In  Bezug  auf  die  zweite  der  oben 
angeführten  Aufgaben  der  Todtenschau  knüpfen  die  meisten  gesetzlichen 
Bestimmungen  an  die  Plötzlichkeit  des  Todes  an.  Für  Preussen  ist  dieser 
Theil  der  Aufgabe,  die  gerichtliche  Todtenschau,  durch  das  Regulativ  vom 
13.  Februar  1875  geregelt,  welches  für  das  Verfahren  der  Gericbtsärzte  bei 
den  gerichtlichen  Untersuchungen  eine  grosse  Reihe  allgemeiner  und  be- 
sonderer Bestimmungen  enthält,  die  wir  hier  nicht  einzeln  aufführen  können. 
Aus  den  allgemeinen  Bestimmungen  seien  hier  nur  folgende  Gesichtspunkte 
hervorgehoben :  Die  gerichtliche  Leichenschau  oder  Obduction  wird  von  der 
Staatsanwaltschaft  verfügt.  Der  Pbysicus  (Gerichtsarzt)  und  der  Kreis- 
(Qerichts-)  Wundarzt  sind  nur  in  den  gesetzlichen  Behinderungsfällen  be- 
rechtigt, sich  durch  einen  anderen  Arzt  vertreten  zu  lassen;  als  Vertreter 
ist,  wenn  möglich,  ein  pro  pbysicatu  geprüfter  Arzt  zu  wählen.  Obductionen 
dürfen  in  der  Regel  nicht  vor  Ablauf  von  24  Stunden  nach  dem  Tode  vor- 
genommen werden.  Die  blosse  Besichtigung  einer  Leiche  kann  früher  ge- 
schehen. Wegen  vorhandener  Fäulniss  dürfen  Obductionen  in  der  Regel 
nicht  unterlassen  und  von  den  gerichtlichen  Aerzten  nicht  abgelehnt  werden. 
Denn  selbst  bei  einem  hohen  Grade  der  Fäulniss  können  Abnormitäten  und 
Verletzungen  der  Knochen  noch  ermittelt  manche  die  noch  zweifelhaft  ge- 
bliebene Identität  der  Leiche  betreffende  Momente  festgestellt,  eingedrungene 
Fremdkörper  aufgefunden,  Schwangerschaften  entdeckt  und  Vergiftungen 
noch  nachgewiesen .  werden.  Beim  Erheben  der  Leichenbefunde  müssen  die 
Obducenten  überall  den  richterlichen  Zweck  der  Leichenuntersuchung  im 
Auge  behalten  und  Alles,  was  diesem  Zweck  dient,  mit  Genauigkeit  und 
Vollständigkeit  untersuchen.  Alle  erheblichen  Befunde  sind,  bevor  sie  in  das 
Protokoll  aufgenommen  werden,  dem  Richter  von  dem  Obducenten  vorzu- 
zeigen. Die  Obducenten  sind  verpflichtet,  in  den  Fällen,  in  denen  ihnen  dies 
erforderlich  erscheint,  den  Richter  rechtzeitig  zu  ersuchen,  dass  vor  der 
Obduction  der  Ort,  wo  die  Leiche  gefunden  worden,  in  Augenschein  ge- 
nommen, die  Lage,  in  welcher  sie  gefunden,  ermittelt  und  ihnen  Gelegenheit 
gegeben  werde,  die  Kleidungsstücke,  die  der  Verstorbene  bei  der  Auf- 
findung getragen,  zu  besichtigen.  In  allen  Fällen,  in  denen  es  zur  schnellen 
und  sicheren  Entscheidung  eines  zweifelhaften  Befundes,  z.  B.  zur  Unter- 
scheidung von  Blut  und  von  blos  gefärbten  Flüssigkeiten  erforderlich  ist, 
eine  mikroskopische  Untersuchung  vorzunehmen,  ist  diese  sofort  bei  der  Ob- 
duction vorzunehmen.  Ueber  diese  letztere  selbst  enthält  das  Regulativ 
die  detaillirtesten  Bestimmungen.  Nach  Ausführung  der  Obduction  haben 
die  Obducenten  ihr  vorläufiges  Gutachten  summarisch  und  ohne  Angabe  der 
Gründe  zu  Protokoll  zu  geben.  Sind  ihnen  aus  den  Acten  oder  sonst  be- 
sondere den  Fall  betreffende  Thatsachen  bekannt,  die  auf  das  abgegebene 
Gutachten  Einfluss   ausüben,   so   müssen  auch  diese  kurz  erörtert  werden. 
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Legt  ihnen  der  Richter  besondere  Fragen  vor,  so  ist  in  dem  Protokoll  er- 
sichtlich zu  machen,  dass  die  Beantwortung  auf  Befragen  des  Richters  er- 
folgte. Auf  jeden  Fall  ist  das  Gutachten  zuerst  auf  die  Todesursache,  und 
zwar  nach  Massgabe  desjenigen,  was  sich  aus  dem  objectiven  Befunde  ergiebt, 
nächstdem  aber  auf  die  Frage  der  verbrecherischen  Veranlassung  zu  richten. 
Ist  die  Todesursache  nicht  aufgefunden  worden,  so  muss  dies  ausdrücklich 
angegeben  werden.  —  Von  wesentlichster,  nicht  nur  hygienischer,  sondern 
auch  auf  das  ganze  sociale  Leben  sich  erstreckender  Bedeutung  ist  die 
dritte  Aufgabe  der  Leichenschau,  die  genaue  Ermittlung  der  Todesursache 
behufs  ihrer  statistischen  Registrirung.  Die  streng  geregelte  Anzeigepflicht 
betreffend  das  Ergebniss  der  Todtenscbau  interessirt  die  weitesten  Kreise; 
denn  eine  auch  nur  einigermassen  sorgfältige  Sterblichkeitsstatistik  hat  den 
unschätzbaren  Werth,  Erforschungen  der  das  sociale  Leben  beherrschenden 
Gesetze  anzubahnen.  Sie  lehrt  die  Schwankungen  des  Volkslebens  prüfen 
und  abwägen,  deutet  auf  Schäden  und  drohende  Gefahren  aus  schleichenden 
Missständen,  Krankbeitseinscbleppungen  und  Krankheitsherden  hin  und  geht 
deshalb  praktisch  über  die  Bestimmung,  die  medicinische  Wissenschaft  zu 
fördern,  weit  hinaus.  Die  Einzeldaten,  aus  welchen  eine  zuverlässige  Statistik 
dieser  Art  noth wendig  bestehen  muss,  sind  ausschliesslich  auf  dem  Wege 
einer  alle  Sterbefälle  umfassenden  Todtenscbau  zu  erhalten,  nicht  durch 
eine  solche,  wie  sie  bis  jetzt  meistens  lückenhaft  und  mehr  aus  Nützlich- 
keitsgründen  und  zu  dem  Behufe  besteht,  verdächtigen  Todesfällen  schneller 
nahetreten  zu  können  (Wernich). 

Wenn  die  angedeuteten  Ziele  der  Leichenschau  wirklich  erreicht  werden 
sollen,  so  müssen  an  dieselbe  aber  auch  bestimmte  Anforderungen  In  Bezug 
auf  die  Ausführung  gestellt  werden.  Vor  Allem  wird  es  sich  darum  handeln, 
wem  die  wichtige  Function,  von  der  ja  vielfach  das  eventuell  noch  vor- 
handene Leben  des  Einzelnen  und  die  Sicherheit  der  Gesellschaft  abhängt, 
anzuvertrauen  ist.  Es  ist  kaum  anders  denkbar,  als  dass  in  entscheidender 
Instanz  hierzu  medicinisch  gebildete  Personen  berufen  werden,  denn  die 
Aufgaben  der  Leichenschau  sind  derartige,  dass  sie  in  zweckentsprechen- 
der Weise  kaum  von  anderen  als  von  solchen  gelöst  werden  können.  Bei  der 
vielfach  noch  mangelhaften  Sanitätspflege  in  den  verschiedenen  Ländern 
und  den  mannigfachen  Schwierigkeiten,  welche  sich  dieser  an  sich  selbst- 
verständlich erscheinenden  Forderung  entgegenstellen,  ist  dieselbe  indessen 
noch  keineswegs  überall  erfüllt.  Ueberhaupt  ist  die  praktische  Handhabung 
der  Leichenschau,  deren  Bedeutung  bei  allen  civilisirten  Nationen  anerkannt 
wird  und  die  nahezu  überall  in  gewisse  Rechtsnormen,  sei  es  in  der  Form 
von  Gesetzen,  sei  es  von  amtlichen  Instructionen,  gefügt  ist,  in  den  ver- 
schiedenen Staaten  noch  eine  sehr  verschiedene.  Ein  Gesetz  zur  Regelung 
der  obligatorischen  Leichenschau  wird  für  das  Deutsche  Reich  schon  seit 
Begründung  desselben  erstrebt,  sein  Zustandekommen  scheiterte  bis  jetzt 
jedoch  an  den  erheblichen,  hier  nicht  zu  erörternden  Schwierigkeiten.  Eine 
Leichenschau  durch  ad  hoc  angestellte  Personen  ist  obligatorisch  in  Bayern 
und  Sachsen,  ferner  in  Oesterreich,  wo  durch  Erlass  vom  16.  März  1861  sehr 
ausführliche  Instructionen  für  die  allgemeine  Leichenschau  ertheilt  werden.  In 
Preussen  gelten  mit  Bezug  auf  die  Todtenscbau  nur  die  Bestimmungen  des 
allgemeinen  Landrechts,  welches  Registrirung  und  Constatirung  des  Todes  im 
Theil  II,  Titel  11,  gesetzlich  vorschreibt.  In  Berlin  besteht  eine  Leichenschau  in 
der  Form,  dass  keine  Leiche  zur  Beerdigung  zugelassen  wird,  ohne  dass  zuvor 
von  einem  Arzte  ein  Todtenscheinformular  ausgefüllt  ist,  welches  in  vier- 
zehn Rubriken  alle  Personalien,  das  wo,  wann  und  wodurch  des  Ablebens, 
das  Verhältniss  des  V^erstorbenen  zum  Todtenschauer,  die  Merkmale  des 
Todes,  die  Ausschliessung  von  Verletzungen  und  der  Ansteckungsf&higkeit 
der  tödtlichen  Krankheit,   im   Gegenfalle    die   gegen   die  Weiterverbreitung 
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^getroffenen  MassnahmeD,  eine  Angabe  über  etwaige  Wiederbelebungsversuche, 
endlich  über  die  genaueren  Wohnungsverhältnisse  des  Verstorbenen,  respec- 
tive  den  Namen  der  Krankenanstalt,  in  welcher  der  Tod  erfolgte  (bei  unter- 
]&brigen  Kindern  auch  Auslassungen  über  deren  vorangegangene  Ernährungs- 
weise), enthält.  Nach  ähnlichem  Muster  sind  auch  die  Todtenscheine  anderer 
Städte,  welche  durch  polizeiliches  Ortsstatut  eine  Todtenschau  eingeführt 
haben,  eingerichtet.  Weigert  sich  der  Arzt,  der  den  Verstorbenen  ärzt- 
lich behandelt  hat  oder  der  vor  Eintritt  des  Todes  herbeigerufen  worden 
ist,  den  Todtenschein  auszustellen,  oder  ist  ein  approbirter  Arzt  überhaupt 
nicht  zugezogen  worden,  so  hat  der  zur  Anmeldung  des  Todesfalles  Ver- 
pflichtete die  Ausstellung  des  Todtenscheines  gegen  Zahlung  der  gesetz- 
lichen Gebühren  bei  dem  betreffenden  Bezirksphysicus  nachzusuchen.  Obli- 
gatorisch ist  die  letztere  Art  der  Todtenbescheinigung  für  uneheliche  Kinder, 
wenn  dieselben  todt  geboren  wurden  oder  innerhalb  der  ersten  24  Stunden 
nach  der  Geburt  verstarben.  In  allen  Fällen,  wo  der  Verdacht  entsteht, 
dass  der  Eintritt  des  Todes  durch  die  Schuld  eines  Anderen  verursacht 
sein  könnte,  wird  seitens  des  Leichencommissariats  oder  der  Polizeireviere 
sofort  Bericht  an  die  Staatsanwaltschaft  erstattet,  damit  diese  letztere  ge- 
richtliche Leichenschau  oder  Obduction  verfüge  oder  ihrerseits  die  Beerdi- 
gung gestatte. 

Aufbewahrung  der  Leichen  bis  zur  Bestattung.  Es  ist  eine 
grundsätzliche  Forderung  der  Hygiene,  die  aber  auch  heute  noch  vielfachem 
Widerstand  beim  Publicum  begegnet,  dass  die  Leichen  möglichst  bald  nach 
dem  Tode  aus  den  Wobnungen  entfernt  werden.  Leichen  sind  Fäulniss- 
quellen, sie  verderben  die  Luft  der  Wohnungen,  sie  belästigen  die  Einwohner 
von  Mieth-  und  Familienhäusern ;  je  enger  die  Wohnungen,  desto  schwerer 
die  sich  ergebende  Belästigung.  Die  Belästigung  wird  zur  directen  Gefahr, 
wenn  es  sich  um  die  Leichen  an  Infectionskrankheiten  Verstorbener  handelt. 
In  Bezug  auf  diese  letzteren  ist  daher  unbedingt  zu  fordern,  dass  sie  ohne 
das  fast  überall  übliche  Reinigen  und  Anziehen  sofort  nach  Feststellung 
des  Todes  in  ein  mit  5%iger  Carbollösung  reichlich  getränktes  Tuch  ein- 
geschlagen, eingesargt  und  thunlichst  bald  aus  den  Wohnungen  fortgeschafft 
werden.  Auch  die  Veranstaltung  von  Leichenfeierlichkeiten  in  der  Wohnung 
ist  in  diesem  Falle  zu  untersagen.  Handelt  es  sich  um  Leichen  von  nicht 
an  Infectionskrankheiten  Verstorbener,  so  ist  hygienischerseits  gegen  das 
übliche  Reinigen  und  Ankleiden  von  Leichen  nichts  einzuwenden,  voraus- 
gesetzt, dass  dasselbe  von  Personen  geschieht,  deren  Thätigkeit  sich  auf 
diese  Verrichtungen  beschränkt  oder  die  doch  wenigstens  nicht  solchen  Er- 
werbszweigen nachgehen,  die  sie  nach  dem  Umgehen  mit  Leichen  mit  leicht 
zu  schädigenden  Dritten  in  Berührung  bringen ,  wie  vor  Allem  das  niedere 
Heilpersonal  und  die  Hebammen. 

Zar  Unterbringung  der  Leichen  bis  zur  Bestattung  dienen  die  Leichen- 
hallen. Was  die  Einrichtung  und  Ausstattung  derselben  betrifft,  so  ist  es 
schon  aus  dem  Grunde,  weil  es  nur  so  gelingen  wird,  die  weitgehende 
Abneigung  des  Publicums  gegen  die  frühzeitige  Entfernung  der  Leichen  aus 
der  Wohnung  zu  besiegen ,  ein  unbedingrtes  Erforderniss,  dass  denselben  in 
allen  zugänglichen  Theilen  ein  würdiges  Aussehen  gegeben  wird.  Von  wesent- 
licher Bedeutung  für  die  sonstige  Ausstattung  der  Leichenhallen  ist  es,  ob 
denselben  noch  gewisse  Functionen  bezuglich  der  Verhütung  des  Lebendig- 
begraben werdens  auferlegt  werden  sollen  oder  nicht,  ein  Punkt,  der  auch 
mit  Rücksicht  auf  die  Kostenfrage  nicht  unwesentlich  ist,  da  die  Ab- 
lehnung dieser  Function  nicht  nur  Allarmapparate  und  gewisse  Vorrichtungen 
für  die  Erwärmung,  sondern  auch  eine  Wärterwohnung  innerhalb  des  Leichen- 
hauses überflüssig  macht.  Da,  wo  eine  allgemeine,  gut  organisirte  Leichen- 
sehan   besteht,    kann   wohl   diese   Ablehnung    unbedenklich    ausgesprochen 
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werden,  wodurch  sich  dann  die  Ausstattung  der  Leichenhallen  wesentlich 
vereinfacht.  Sie  sind  am  besten  auf  den  Friedhöfen  selbst  oder  in  deren 
unmittelbarer  Nähe  zu  errichten  und  bestehen  aus  einer  grösseren,  ent- 
sprechend ausgestatteten  Halle  für  die  Abhaltung  der  Leichenfeierlichkeiten 
und  den  Räumen  fQr  die  Unterbringung  der  Särge.  Im  Allgemeinen  neigt 
man,  was  die  letzteren  Räume  betrifft,  der  leichteren  Ventilation  wegen 
heute  mehr  der  Anordnung  von  grösseren  Sälen  für  die  Aufstellung  der  Särge 
als  von  Einzelzellen  zu.  Meist  dienen  die  Leichenhallen  gleichzeitig  als 
Locale  zur  Unterbringung  der  Leichen  von  todt  Aufgefundenen,  Vernn- 
gluckten  und  Selbstmördern  und  zur  Ausfuhrung  von  gerichtlichen  See- 
tionen ;  es  genügt  hierzu  in  der  Regel  ein  Raum,  dessen  Boden  aas  Cement 
oder  einem  ähnlichen  undurchlässigen  Material  besteht,  die  Wände  müssen 
glatt  und  desinficirbar  sein.  In  den  Grossstädten  können  für  denselben  Zweck 
besondere  Leichenschauhäuser  —  Morguen  —  unentbehrlich  sein,  die 
gleichzeitig,  wie  in  Paris  und  Berlin,  zur  Ausstellung  und  Recognoscirung 
der  Leichen  Unbekannter  oder  der  Opfer  von  Massenverunglückungen  dienen. 

Das  Leichenhallenwesen  ist  am  einheitlichsten  in  den  Städten  Bayerns 
ausgebildet.  In  München  ist  z.  B.  auf  Grund  einer  Normati v-Ministerial- 
entschliessung  vom  Jahre  1840  für  ganz  Bayern  jeder  Friedhof  mit  einer 
geräumigen  Leichenhalle  ausgestattet,  in  welchen  alle  Leichen  binnen  12, 
die  der  an  ansteckenden  Krankheiten  Verstorbenen  binnen  6  Stunden  ein* 
gestellt  sein  müssen.  In  Berlin  liegt  das  Begräbnisswesen  in  der  Verwaltung 
der  einzelnen  confessionellen  Gemeinschaften;  Eigenthum  der  politischen 
Gemeinde  sind  nur  die  für  die  Armen  bestimmten  Begräbnissplätze.  Um 
ihrerseits  jedoch  auch  bei  dieser  Lage  der  Sache  mit  sanitären  Einrichtungen 
nicht  im  Hintergrunde  zu  bleiben,  hat  die  Stadtgemeinde  ganz  erhebliche 
Mittel  für  Leichenhallen  aufgewendet  und  diese  bei  Neuanlagen  von  Begräb- 
nissplätzen ohne  Rücksicht  auf  confessionelle  Unterschiede  sehr  gefördert 
Im  Interesse  der  Gesundheitspflege  empfehlen  periodische  Veröffentlichungen 
und  Aufrufe  des  Magistrats  die  Benutzung  der  Leichenhallen,  um  deren 
facultative  Benutzung,  die  besonders  für  die  in  beschränkten  Wohnungen 
lebenden  Berliner  Familien  von  so  ausserordentlicher  Wichtigkeit  ist,  mög- 
liebst zu  fördern. 

Leichentransport.    Der  Transport  der  Leichen  innerhalb  des  Wohn- 
ortes   giebt   zu    hygienischen  Beanstandungen   keinen  Anlass,    wenn    dafür 
gesorgt  wird,  dass  Fuhrwerk,  welches  unmittelbar  nach  dem  Begräbniss  wieder 
Verkehrszwecken  dienen  soll,  nicht  zum  Transport  von  Leichen  benutzt  und 
dass   auf   dem  Leichenwagen   selbst    mit  Ausnahme   des  Wagenlenkers  nnr 
der  Sarg  transportirt   wird.    Dieser  Forderung  widersprechen   die  hier  und 
da   gebräuchlichen  Kinderleichenwagen,    bei  denen   der  Sarg    in   einem  Be- 
hälter  unter  dem  Kutscherbocke  Aufstellung  findet,  während  der  mit  Sitten 
versehene    Innenraum    des  Wagens  Leidtragenden    zur   Beförderung    dient 
Leichentransporte  von  Ort  zu  Ort  dürfen  aus  Orten,  in  welchen  ansteckende 
Krankheiten  herrschen,  während  der  Dauer  der  Epidemie   überhaupt  nicht, 
nach  amtlich  festgestelltem  Erlöschen    derselben    nur   unter  gewissen,   von 
Fall  zu  Fall  besonders  zu  beurtheilenden  Vorsichtsmassregeln  bewirkt  werden. 
Die  Beförderung   von  Leichen   auf  Eisenbahnen   ist   in    Deutschland    durch 
die    das  Betriebsreglement    für   die    Eisenbahnen   Deutschlands    abändernde 
Bekanntmachung   vom  14.  September  1887    geregelt.    Der   hier   namentlich 
in  Betracht  kommende  §  34  hat  folgenden  Wortlaut: 

§  34.  1.  Der  Transport  einer  Leiche  mu»8,  wenn  er  von  der  Ansgangastation  des  Zng«^ 
erfolgen  goll^  wenigstens  6  Stunden,  wenn  derselbe  von  einer  Zwischenstation  aasgeben  5olL 
wenigsten«  12  Stunden  vorher  angemeldet  werden. 

2.  Die  Leiche  muss  in  einem  hinlänglich  widerstandsfähigen  Metallsarge  luftdicht  eia- 
geschlossen  und  letzterer  von  einer  hölzernen  Umliüllung  dergestalt  nmgeben  sein,  dass  jede 
Verschiebung  des  Sarges  innerhalb  der  Umhüllung  verhindert  wird. 
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3.  Die  Leiche  miiss  von  einer  Person  begleitet  sein,  welche  ein  Fahrbillet  zu  lösen 
nnd  denselben  Zug  zu  benützen  hat,  in  dem  die  Leiche  befördert  wird. 

4.  Bei  der  Aulgabe  mnss  der  vorschriftsmässige,  nach  anliegendem  Formular  ausge- 
fertigte Leichenpass  beigebracht  werden,  welchen  die  Eisenbahn  übernimmt  und  bei  Abliefe- 
rung der  Leiche  zurückstellt.  Die  Behörden  nnd  Dienststellen,  welche  zur  Ausstellung  von 
Leichenpässen  befugt  sind,  werden  besonders  bekanntgemacht.'*'  Der  von  der  zuständigen 
Behörde  oder  Dienststelle  ausgefertigte  Leichenpass  hat  für  die  ganze  Länge  des  darin  be- 
zeichneten Transportweges  Geltung.  Die  tarifmässigen  Transportgebühren  müssen  bei  der 
Aufgabe  entrichtet  werden. 

Bei  Leichentransporten,  welche  von  ausländischen  Staaten  kommen,  mit  welchen  vom 
Reich  eine  Vereinbarung  wegen  wechselseitiger  Anerkennung  der  Leichenpässe  abgeschlossen 
ist,  genügt  die  Beibringung  eines  der  Vereinbarung  entsprechenden  Leichenpasses  der  nach 
dieser  Vereinbarung  zuständigen  ausländischen  Behörde. 

5.  Die  Bffördemng  der  Leiche  hat  in  einem  besonderen  bedeckt  gebauten  Güterwagen 
zu  erfolgen.  Mehrere  Leiihen,  welche  gleichzeitig  vo.i  dem  nämlichen  Abgangsorte  nach  dem 
nämlichen  Bestimmungsorte  aufgegeben  werden,  können  in  einem  und  demselben  Güterwagen 
verladen  werden.  Wird  die  Leiche  in  einem  ringsumschlossenen  Leichenwagen  befördert,  so 
darf  zum  Eisenbahntransport  ein  offener  Güterwagen  benützt  werden. 

6.  Die  Leiche  darf  auf  der  Fahrt  nicht  ohne  Noth  umgeladen  werden.  Die  Beförderung 
muss  möglichst  schnell  und  ununterbrochen  bewirkt  werden.  Lässt  sich  ein  längerer  Auf- 
enthalt auf  einer  Station  nicht  vermeiden,  so  ist  der  Güterwagen  mit  der  Leiche  thunlichst 
anl  ein  abseits  im  Freien  belegenes  Geleise  zu  schieben.  Innerhalb  6  Stunden  nach  Ankunft 
des  Zuges  auf  der  Bestimmungsstation  muss  die  Leiche  abgeholt  werden,  widrigenfalls  sie 
nach  der  Verfügung  der  Oitsobrigkeit  beigesetzt  wird.  Kommt  die  Leiche  nach  6  Uhr  Abends 
an,  so  wird  die  Abholnngsfrist  vom  nächsten  Morgen  6  Uhr  ab  gerechnet.  Bei  Ueberschreitung 
der  Abholungsfrist  ist  die  Eisenbahn  berechtigt,  Wagenstandgeld  zu  erheben. 

7.  Wer  unter  falscher  Declaration  Leichen  zur  Beförderung  bringt,  hat  ausser  der 
Nachzahlung  der  verkürzten  Fracht  vom  Abgangs-  bis  zum  Bestimmungsort  das  Vierfache 
dieser  Frachtgebühr  als  Conventionalstrafe  zu  entrichten. 

8.  Bei  dem  Transport  von  Leichen ,  welche  von  Polizeibehörden ,  Krankenhäusern, 
Strafanstalten  u.  s.  w.  an  Öffentliche  höhere  Lehranstalten  übersandt  werden,  bedarf  es  einer 
Begleitung  nicht.  Auch  genügt  es,  wenn  solche  Leichen  in  dicht  verschlossenen  Kisten  auf- 
gegeben werden.  Die  Beförderung  kann  in  einem  offenen  Güterwagen  erfolgen.  Es  ist  zu- 
lässig, solche  GQter  in  den  Wagen  mit  zu  verladen,  welche  von  fester  Beschaffenheit  (Holz, 
Metall  u.  dergl.)  oder  doch  von  ft  sten  Umhüllungen  (Kisten,  Fässer  u.  dergl.)  dicht  umschlossen 
sind.  Bei  der  Verladung  i-t  mit  bconderer  Vorsicht  zu  verfahren,  damit  jede  Beschädigung 
der  Leichenkiste  vermieden  wird.  Von  der  Zusammenladung  sind  ausgeschlossen :  Nahrungs- 
und GenussHiittel  einschliesslich  der  Rohstoffe,  aus  welchen  Nahrungs-  und  Genussmittel  her- 
gestellt werden,  sowie  die  in  Anlage  i>  zu  §  48  des  Betriebsreglements  unter  I  bis  III  auf- 
geführten Gegenstände.  Ob  von  der  Beibringung  eines  Leichenpasses  abgesehen  werden  kann, 
richtet  sich  nach  den  von  den  Landesregierungen  dieserhalb  ergehenden  Bestimmungen. 

9.  Auf  die  Regelung  der  Beförderung  von  Leichen  nach  dem  Bestattungsplatze  des 
Sterbeortes  finden  die  vort^tehenden  Bestimmungen  nicht  Anwendung. 

Bezüglich  der  unter  4  geforderten  Leichenpässe  sind  durch  eine  er- 
gänzende VerlQgung   vom  6.  April  1888    folgende  Bestimmungen    getroffen: 

1.  Die  Ausstellung  der  Leichenpässe  hat  durch  diejenige  hierzu  befugte  Behörde  oder 
Dienststelle  zu  erfolgen ,  in  deren  Bezirk  der  Sterbeort  oder  —  im  Falle  einer  Wiederaus- 
grabung —  der  seitherige  Bestattungsort  liegt  Für  Leichentransporte,  welche  aus  dem  Aus- 
lande kommen,  kann,  soweit  nicht  Vereinbarungen  über  die  Anerkennung  der  von  ausländischen 
Behörden  aufgestellten  Leichenpässe  bestehen,  die  Ausstellung  des  licichenpasses  durch  die- 
ienige  zur  Ausstellung  von  Leichenpässen  befugte  inländische  Behörde  oder  Dienststelle  er- 
folgen ,  in  deren  Bezirk  di  r  Transport  im  Reichsgebiete  beginnt.  Auch  können  die  Consuln 
und  diplomatischen  Vertreter  des  Reiches  vom  Reichskanzler  zur  Ausstellung  der  Leichen- 
pässe ermächtigt  werden.  Die  hiemach  zur  Ausstellung  der  Leichenpässe  zuständigen  Be- 
hörden etc.  werden  vom  Reichskanzler  öffentlich  bekannt  gemacht. 

2.  Der  Leichenpass  darf  nur  für  solche  Leichen  ertheilt  werden,  über  welche  die  nach- 
stehenden Ausweise  geliefert  worden  sind : 

«;  ein  beglaubigter  Auszug  aus  dem  iSterberegister ; 

b)  eine  von  dem  Kreisphysicus "^^^  ausgestellte  Bescheinigung  über  die  Todesursache,  sowie 

darüber,   dass   seiner  Ueberzeugung   nach   der  Beförderung   der  Leiche  geMundheitliche 

Bedenken  nicht  entgegenstehen. 

*  Geschehen  unter  dem  20.  September  1888.  Ein  berichtigtes  Vorzeichniss  der  in  Frage 
kommenden  preussischen  Behörden  folgte  unter  dem  29.  November  lb88.  —  Auch  die  zur 
Ausstellung  der  Leichenpüsse  befngten  Behörden  der  Nachbarstaaten  wurden  inzwischen  be- 
kanntgemacht (Oesterreich-Ungam  am  2.  April  1890;  Schweiz  am  12.  Februar  1889). 

**  Für  diese  Amtsstelle  können  in  den  einschlägigen  Fällen  die  Obermilitärilrzte,  die 
Directoren  der  Universitätskliniken  und  für  letztere  ihre  stellvertretenden  Assistenten  die 
Bescheinigung  bewirken  <  Verfügungen  vom  14.  October  1889  und  vom  7.  Februar  1890). 
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Ist  der  Verstorbene  in  der  tödtlich  gewordenen  Krankheit  von  einem  Arzte  be- 
handelt worden,  so  hat  letzteren  der  Kreisphysicus  vor  der  Ansstellong  der  Bescheinigimg 
betreffs  der  Todesursache  anzuhören ; 
c)  ein  Ausweis  über  die  vorschriftsmä^sig  erfolgte  Einsargung  der  Leiche  (§  34,  Abs.  2  des 

Eisenbahnbetriebs-Reglements  in  Verbindung  mit  Nr.  3,  4  dieser  Bestimmungen) ; 
(1)  in  den  Fällen   des  §  157    der  Strafprocessordnung  vom   1.  Februar  1877  (Reichflgeseti- 
blatt,  pag.  253)   die  seitens  der  Staatsanwaltschaft  oder   des  Amtsrichters    ausgesteUte 
schriftliche  Genehmigung  der  Beerdigung. 

Die  Nachweise  zu  a  und  b  werden  bezüglich  der  Leichen  von  Militärpersonen,  wdche 
ihr  Standquartier  nach  eingetretener  Mobilmachung  verlassen  hatten  (§§1,  2  der  Verordnung 
vom  20.  Januar  1879 ,  Keichgesetzblatt ,  pag.  5) ,  oder  welche  sich  auf  einem  in  Dienst  ge- 
stellten Schiff  oder  anderen  Fahrzeug  der  Marine  befanden,  durch  eine  Bescheinigang  der 
zuständigen  Militärbehörde  oder  Dienststelle  über  den  Sterbefall  unter  Angabe  der  Todes- 
ursache und  mit  der  Erklärung,  dass  nach  ärztlichem  Ermesseu  der  Beförderung  der  Leiche 
gesundheitliche  Bedenken  nicht  entgegenstehen,  ersetzt. 

3  Der  Boden  des  Sarges  muss  mit  einer  mindestens  5  cm.  hohen  Schicht  von  Säge- 
mehl, Holzkohlenpulver,  Torfmull  oder  dergleichen  bedeckt,  und  es  muis  diese  iSchicht  mit 
5VoiS^i'  CarbolsäurelösuDg  reichlich  besprengt  sein. 

4.  In  besonderen  Fällen,  z.  B.  füi*  einen  Transport  von  längerer  Dauer  oder  in  warmer 
Jahreszeit,  kann  nach  dem  Gutachten  des  Kreisphysicus  eine  Behandlung  der  Leiche  mit 
fäulniss widrigen  Mitteln  verlangt  werden. 

Dieso  Behandlung  besteht  gewöhnlich  in  einer  Einwicklung  der  Leiche  in  Tücher,  die 
mit  57o^fi>^i'  GarbolHäurelösung  getränkt  sind.  In  schweren  Fällen  muss  ausserdem  durch 
Einbringen  von  gleicher  Garbolsäurelösung  in  die  Brust-  und  Bauchhöhle  (auf  die  Leiche 
eines  Erwachseneu  zusammen  mindestens  ein  Liter  gerechnet)  oder  dergleichen  für  Unschäd- 
lichmachung der  Leiche  gesorgt  werden. 

5.  Als  Begleiter  sind  von  der  den  Leichenpass  ausstellenden  Behörde  nur  zuverlässige 
Personen  zuzulassen. 

6.  Ist  der  Tod  im  Verlauf  einer  der  nachstehend  benannten  Krankheiten  :  Pocken, 
Scharlach,  Flecktyphus,  Diphtherie,  Gholera,  Gelbfieber  oder  Pest  erfolgt,  so  ist  die  Beför- 
derung der  Leiche  mittels  der  Eisenbahn  nur  dann  zuzulassen ,  wenn  mindestens  ein  Jahr 
nach  dem  Tode  verstrichen  ist. 

7.  Die  Regelung  der  Beförderung  von  Leichen  nach  dem  Bestattungsplatze  des  Sterbe- 
ortes bleibt  den  Regierungsbehörden  überlassen. 

8.  Bei  Ausstellung  von  Leichenpässen  für  Leichentransporte,  welche  nach  dem  Aas- 
lande gehen,  sind  ausser  den  vorstehenden  Bestimmungen  auch  die  von  dem  Reich  mit  aus- 
ländischen Regierungen  hinsichtlich  der  Leichentransporte  abgeschlossenen  VercinbarangeD 
zu  beachten. 

Literatur.  Die  ausserordentlich   reichhaltige,  namentlich  ältere  Literatur    über  deo 
Gegenstand   hier  zusammenzustellen,  verbietet  der  Raum;    wir  führen   hier  nar  diejemgea 
Autoren  an,  denen  Angaben  für  diesen  Artikel  entnommen  sind,    beziehungsweise  bei  denen 
sich  ausführliche  Literaturverzeichnisse  vorfinden  :  Schuster,   Beerdigung» wesen.    v.  Pkttdi- 
KOFEB  und  V.  ZiEH88Kii*8  Haudb.  der  Hygiene  und  der  Gewerbekrankh.  Leipzig  1882,  2.  Thl., 
2.  Abth.,  1.  Hälfte.  —  H.  Albuecbt,  Leichen wesen.   Bericht  über  die  Allg.  deutsche  Ausstel- 
lung auf  dem  Gebiete   der  Hygiene   und   des   Rettungswesens,   Berlin   1882— lfi83.    Breidao 
1885 ,  II ,  pag.  455  ff.    —   Wernich  und  Wehmer  ,   Lehrbuch  des  öf fentl.  Gesundheitswesens. 
Stuttgart  1894,  pag.  67  ff.  und  694  ff.  —  Wernich,  liCichenwesen  einschliesslich   der  Feuer- 
bestattung. Th.  Weyl's  Handb.  der  Hygiene.  Jena  1893,  II,  Abth.  2.  —  GIstsikb,  Leitfaden 
der  Hygiene.  2  Aufl.,  Berlin  1886,  pag.  256  ff.  —  v.  Pettenkofer,   Ueber  die  Wahl  der  Bc- 
gräbnissplätze.  Zeitschr.  f.  Biologie.  1865,  1.  —  Fleck,  Jahresber.  der  ehem.  Centrallstelle  f. 
öffentl.  Gesundheitspflege  in  Dresden.  1871  —  1873,  1876,1878,1880.  —  WAssBapcHR,  Ueber 
die  Gesundbeitsschädlichkeit   schlechter   Friedhöfe   in   Eltass-Lothriugen.   Arch.  I.  öffentl.  6e- 
sundheittt pflege  in  Elsass-Lothringen  1880,  V.  —  Reichard,  Beobachtungen  über  die  Zersetzung«- 
Vorgänge  in  den  Gräbern  und  Grüften   der  Friedhöfe.  11.  Jahresber.  des  Landes-Med.-Colle- 
giums  über  das  Mediciualwesen  im  KönigreicU  Sachsen  auf  das  Jahr  1879.  Leipzig  1881.  — 
Fr.  Hofmann  und  Siegel,   Ueber  die  hygienivschen  Anforderungen  an  Anlage  und  Beantcin; 
der  Friedhöfe.  Verhandl.  d.  deutschen  Vereins  f.  öffentl.  Gesundheitspflege  1881.   Braunschirei^ 
1882.  —  Petri,  Das  Verhalten  pathogencr  Mikroben  in  Thierleichen.  Arbeiten  ans  dem  kai*. 
Gesundheitsamte.  V,  Heft  1.  —  Verhandl.  der  wissenschaftl.  Deputation  für  das  Medicinalweseo 
in  Preussen.  Vierteljahrsschr.  f.  gerichtl.  Med.  und  öffentl.  Sanität s wesen.   3.  Folge,  1,  8nppl^ 
meutheft.  —  Kerscuensteiner  ,   Gutachten  über  die  Einführung  der  facultativen  Leicheotrer- 
brennung.  Münch»-n  1878.  —  Goppelsröder,  lieber  Feuerbestattung.  Mülhausen  i.  E.  18Ä).  — 
V.  Engekth,  Die  Feuerbestattung.    Wiener  klin.  Wochenschr.    18.)6 ,  Nr.  50.  —  H.  Albrccst, 
Das  Berliner  Leichcnschauhaas.  Bericht  über  die  Alig.  deutsche  Ausstellung  auf  dem  Gebiete 
der  Hygiene  und  des  Rettungawesens,  Berlin  1882 — 1883.  Breslau  1886,  III,  pag.  587  ff. 
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Leichengift.  397 

LelclieilS^t*  Verletzungen  bei  der  Section  einer  Tliier-  oder 
Menschenleiche  führen  mitunter  zu  auffälligen,  in  Heftigkeit  und  Ausdeh- 
nung zu  der  Grösse  der  Läsion  durchaus  nicht  im  Verhältniss  stehenden 
örtlichen  und  allgemeinen  Erscheinungen.  Die  Wunde  wird  sehr  schmerzhaft 
und  complicirt  sich  mit  einer  sich  ausdehnenden  Entzündung,  welche  am 
häufigsten  unter  der  Form  von  Lymphangioitis  und  Lymphadenitis,  nicht 
selten  als  Erysipel  oder  Phlegmone,  seltener  als  Phlebitis  oder  Sehnen- 
scheidenentzündung, manchmal  auch  als  Furunkel  sich  darstellt.  Diese  Ent- 
zündung, welche  die  verschiedensten  Intensitätsgrade  vom  leichten  Erythem 
bis  zur  Gangrän  darbieten  kann,  complicirt  sich  in  den  meisten  Fällen  mit 
Fieber^  das  nur  bei  den  leichtesten  erythematösen  und  pustulösen  Formen 
fehlt  und  in  manchen  Fällen  den  entschiedenen  Charakter  des  septikämischen 
oder  pyämischen  trägt,  wo  es  dann  mitunter  in  wenigen  Tagen  zum 
Tode  führt. 

Von  der  acuten  Vergiftung  von  Sectionswunden  sind  die  sogenannten 
Leichentuberkeln  (Lupus  anatomicus)  zu  unterscheiden,  welche  man 
bei  Personen,  die  ihr  Beruf  täglich  zur  Ausführung  von  Sectionen  zwingt, 
namentlich  also  bei  Anatomen  und  pathologischen  Anatomen,  häufig  antrifft 
und  welche  eine  warzenartige  Bildung  der  Haut  über  den  Fingergelenken 
darstellen.  Es  handelt  sich  dabei  bald  um  sehr  schmerzhafte,  einfache  Ver- 
dickungen der  Haut  mit  Hypertrophie  der  Papillen,  ohne  dass  jedoch  die 
Wucherung  eine  so  bedeutende  wie  bei  den  gewöhnlichen  Warzen  wäre, 
bald  um  nässende  Formen  mit  interpapillären  Abscessen,  bald  um  combinirte 
Hypertrophie  der  Epidermis  mit  Sklerose  und  zelliger  Infiltration  des  Binde- 
gewebes, wobei  in  den  Papillen  hier  und  da  tuberkelartige  zellige  Knötchen 
mit  Riesenzellen  vorkommen.  ^)  Die  Theorie  der  Bildung  dieser  rein  ört- 
lichen und  wohl  schmerzhaften,  aber  ungefährlichen  und  beim  Aussetzen 
des  Secirens  von  selbst  vergehenden  oder  durch  Silbernitrat,  Essigsäure 
und  ähnliche  leicht  cauterisirende  Mittel  zu  beseitigenden  Bildungen  ist  sehr 
im  Unklaren.  Nach  Billroth  entstehen  diese  erst,  wenn  die  Epidermis  lange 
durch  die  Leicbensäfte  und  durch  häufiges  Waschen  erweicht  ist  und  dann 
die  irritirenden  Flüssigkeiten  mit  Leichtigkeit  in  die  nur  mit  dünner  Epi- 
dermis bedeckten  Hautflächen  auf  den  Knöcheln  eindringen. 

Dass  von  solchen  Leichentuberkeln,  besonders  nässenden,  auch  acute 
Infection  mit  Leichengift  erfolgen  kann,  ist  zweifellos,  ja  es  ist  sogar  mög- 
lich, dass  diese,  ohne  die  geringste  Läsion  der  Haut,  sich  ausbilden  kann. 

Beobachtungen  von  Paget  ^)  und  Odenics^)  an  sich  selbst  lassen  dies  völlig  gewiss 
erscheinen.  Bei  Odeniüs  bestand  nach  der  Section  der  frischen  Leiche  eines  an  Pneumonie 
gestorbenen  Mannes  keine  Verletzung,  dagegen  war  eine  geringe  Menge  Flüssigkeit  der 
Leiche  unter  den  Aerrael  eingedrungen  und  rief  am  folgenden  Tage  an  der  Volarfläche  des 
Vorderarms  Abscessbildungen  und  Phlegmone  hervor.  Bei  Odenids  wurde  das  Gift  offenbar 
durch  Haarbälge  und  Talgdrüsen  aufgenommen,  indem  in  der  Mitte  des  Eiterherdes  ein  Haar 
herrortrat;  in  anderen  kommt  die  Infection  vom  unverletzten  Nagelbett  aus  zustande. 

Auffällig  sind  die  Differenzen  der  Empfindlichkeit  verschiedener  Per- 
sonen gegen  Leichengift,  so  dass  einzelne  selbst  mit  wunden  Fingern  ohne 
Schaden  Sectionen  ausführen  können,  während  andere  unverhältnissmässig 
oft  und  schwer  erkranken.  Ob,  wie  Billroth ^)  will,  sehr  lebhafte,  auch 
sonst  sehr  reizbare,  magere  Individuen  besonders  prädisponirt  sind,  steht 
dabin.  Paget  behauptet  nach  eigenen  und  anderen  Erfahrungen,  dass  eine 
einmalige  Affection  schwerer  Art  ziemlich  oft  eine  länger  dauernde  Immunität 
verleiht,  welche  aber  später  wieder  schwindet  und  um  so  schneller  wieder 
verloren  geht,  je  mehr  die  betreffende  Persönlichkeit  sich  der  Manipulationen 
in  Leichen  enthalte.  Thatsache  ist  es,  dass  grössere  blutende  Schnittwunden 
weit  weniger  leicht  zur  Aufnahme  des  Leichengiftes  Anlass  werden  als  kleine 
Riss-  und  Stichwunden.  Als  besonders  gefährlich  erscheinen  kleine  Riss- 
verletzungen  des  Fingerrückens   an    rauhen  Knochenkanten  bei  Sectionen ; 
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häufig  geht  auch  die  Infection  von  bereits  vorhandenen  Excoriationen  oder 
von  den  Nagelwänden  aus.  Auch  junge  Narben  können,  wie  wir  aus  eigener 
Erfahrung  wissen,  einen  Aufnahmeherd  für  das  Leichengift  abgeben. 

Von  einem  einheitlichen  schädlichen  Agens  als  Ursache  der  Infection  kann 
nicht  die  Rede  sein,  vielmehr  sind  unter  dieser  Rubrik  verschiedene  Arten  der 
Erkrankung  begriffen,  die  nur  das  Gemeinsame  haben ,  dass  eine  pyogen  und 
pyretogen  wirkende  Schädlichkeit  aus  einer  Leiche  in  eine  Wunde  übertragen 
wird.  Man  hat  längere  Zeit  der  Ansicht  gehuldigt,  dass  die  entzündlichen  Affec- 
tionen,  die  nach  einer  solchen  Uebertragung  folgen,  stets  durch  aufgenommene 
Bakterien  entstünden.  Nachdem  aber  der  Nachweis  geliefert  ist,  dass  es  che- 
mische Substanzen  giebt,  die  bei  Abschliessung  aller  Mikrozymen  Eiterung 
und  Fieber  bedingen  ^),  kann  die  Möglichkeit  nicht  abgewiesen  werden,  dass  in 
der  Leiche  bei  der  Zersetzung  sich  bildende  Stoffe,   direct  aus  dieser  über- 
tragen, heftigere  Entzündungen  im  Gefolge  haben  können.  Von  Sabstanzeo, 
die  bei    der  gewohnlichen  Fäulniss  entstehen,    ist   das    zu    den  Ptomainen 
gehörige  Cadaverin^)  als  pyogenes  nachgewiesen    und   von   verschiedenen 
Pathologen  als  Ursache  von  Wundinfection  angesehen  worden.   Der  pyogece 
Einfiuss  des  Cadaverins  ist  aber  anderen  pyogenen  Chemikalien  gegenüber 
gering^)  und  man  würde  auf  directes  Einführen  dieses  Stoffes  nur  leichtere 
Formen  der  Infection  zurückführen  können.  Auf  diese  Einführung  von  Cadaverin, 
neben   dem    übrigens   noch   andere  Producte   der   Fäulniss   pyogen    wirken 
können,   dürften   manche   leichte  Infectionen   beruhen,    die  man  früher  aaf 
gesteigerte  Vulnerabilität   bestimmter  Individuen   bezog,    davon    auch   die- 
jenigen, wo  die  Verletzungen  bei  der  Section  in  hohem  Grade  fauler  Leichen 
stattfanden.  Die  Angaben  von  Erichsen  und  anderen  Chirurgen,  dass  gerade 
solche  Infectionen  leichte  sind,  die  sich  nur  durch  Schwellung,  Er^'them  und 
leichte  Lymphangioitis  charakterisiren,  stützen  diese  Anschauung.  Was  die 
schweren  Infectionen  betrifft,  so  lässt  es  sich  nicht  leugnen^  dass  ein  Theil 
derselben    die   Folge   von  Verletzungen   an    bestimmten    Krankheiten    V^er- 
storbener  ist,    bei    denen  man    schon   bei  Lebzeiten  Dissolution  des  Blute» 
und    des    die    tbierischen    Gewebe    durchtränkenden    Serums    anzunehmen 
genöthigt  ist,  ohne  dass  dabei  ein  irgendwie  vorgerückter  Fäulnisszustand  der 
Leichen  vorhanden  ist.  Die  Erfahrung  lehrt,  dass  die  Verletzung  bei  Sectionen 
von  Leichnamen  an  Pyfimie,    Puerperalfieber  oder  Erysipelas  Verstorbener 
gefährlicher    als    die  bei    der  Obduction   anderer  Leichname    ist,    und  dass 
eine  grosse  Anzahl    der    schweren  Leichengiftinfectionen    von  Sectionen  an 
Puerperalfieber  Verstorbener    ihren   Ursprung   herleiten  ;   aber   diese   Fälle 
sind  doch  weitaus    die  Minderzahl    und    noch    weniger  Material    liefert  die 
eigentliche  Pyämie.    Unter   41  von  Roser  ^)   zusammengestellten  englischen 
Fällen  schwerer  Art  sind  nur  7  durch  Kindbettfieberleichen  und  keiner  durch 
eine  wirklich  pyämische  Leiche  veranlasst.  Bei  den  hervorgehobenen  Krank- 
heiten,   die   zu  Leichengiftinfectlon  prädisponiren ,    ist   es    nicht   zu  sagen, 
welche  Bakterien   übertragen   werden ;    keinenfalls   specifische  Mikrozymen, 
denn  es  treten  darnach  nicht,  wie  bei  Verletzungen  an  Leichen  mit  Diph- 
theritis,  Variola  und  Rotz  scharf  abgegrenzte  Krankheitsformen,  der  ursprüng- 
lichen Erkrankung  entsprechend,  sondern  Entzündung  und  Eiterung,  in  der 
man  ja  nur  eine  Abwehr  des  reagirenden  Organismus  sehen  kann,  auf.  Hier 
sowohl  wie  bei  der  weit  grösseren  Anzahl  von  Infectionen  nach  der  Section 
von  Leichen,   in   denen    Blutdissolution   nicht  nachweisbar   ist,    mögen  die 
besonders  mit  der  Pyogenie  in  Verbindung  stehenden  Staphylokokken  n.  s.  w. 
häufig  im  Spiele  sein,    doch  können   auch  gelegentlich  Eiterung   erregende 
Bacillen,   wie  Bacillus  coli,    übertragen  werden,   auch  handelt   es   sich  wohl 
meist  um  Mischinfectionen.  ^)     Für   eine    solche  spricht  namentlich  ein  Fall 
pyämischer  Leicheninfection  von  Erichsen,  in  welchem  von  sechs  Studirendeo, 
die  an  einer  solchen  arbeiteten,    zwei  Phlegmone   bis  in  die  AchseUiöhleii) 
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einer  eine  Art  maniakalisches  Delirium,  ein  vierter  ein  typhoides  Fieber 
bekam  und  der  fünfte  und  sechste  unter  leichteren  Erscheinungen  er- 
krankten. Zu  betonen  ist  übrigens,  dass  zwischen  der  Lymphangioitis 
und  Lymphadenitis  infolge  von  Verletzung  bei  Sectionen  pyämischer  oder 
nicht  pyämischer  Leichen  und  denjenigen,  wie  man  sie  nach  Risswunden 
von  eiterdurchtränkten  Sequestern  nach  Läsionen  beim  Operiren  in  jauchigen 
Theilen  beobachtet  hat,  kein  Unterschied  zwischen  den  durch  Leichengift 
veranlassten  Pusteln  und  Furunkeln  und  denjenigen,  welche  Thierärzte  und 
Geburtshelfer  nach  langen  geburtshilflichen  Operationen,  besonders  bei  faul- 
todten  Früchten,  davongetragen  haben,  besteht. 

Für  die  Uebertragung  von  Bakterien  sprechen  besonders  gut  die  von 
Billroth  hervorgehobenen,  mit  wiederholten  Recidiven  chronisch  verlaufenen 
Fälle ,  welche  noch  sehr  spät  Lebensgefahr  bedingen  können.  Bei  der  acuten 
Infection  stehen  die  entfernten  Erscheinungen,  namentlich  das  Fieber,  im 
geraden  Verhältnisse  zu  der  localen  Entzündung  und  sobald  sich  diese 
zurückbildet,  mindern  sich  auch  jene.  Meistens  beobachtet  man  auch  beim 
Eintritte  der  Eiterung  Nachlass  der  febrilen  Symptome,  die  sich  gewöhn- 
lich nach  10—^12  Stunden,  manchmal  mit  einem  heftigen  Schüttelfroste 
einstellen.  In  einzelnen  Fällen  ist  das  Fieber  weit  gewaltiger,  als  dem 
Charakter  der  vergifteten  Wunde  entspricht,  ja  es  sind  Fälle  beschrieben, 
wo  allein  allgemeine  Erscheinungen  vorhanden  sind,  die  aber  vielleicht  als 
Folge  entfernter  entzündlicher  Reizung  angesehen  werden  müssen.  In  der 
Mehr^hl  der  Fälle  schreitet  die  Lymphangioitis  meist  nur  bis  zur  Achsel- 
höhle, um  dort  zur  Abscedirung  vom  Lymphdrüsen  oder  selbst  zu  aus- 
gebreiteter Phlegmone  zu  führen.  In  anderen  kommt  es  zu  Lungenentzündung 
und  Pleuraexsudaten,  mitunter  zu  metastatischen  Abscessen,  wie  bei  einer 
regulären  Pyämie.  Selbst  bei  sehr  schweren  Symptomen  und  bei  wiederholten 
Frösten  kann  Genesung  eintreten.  Manche  Fälle  verlaufen  ziemlich  rapid 
tödtlich.  In  schwereren,  in  Genesung  endenden  Fällen  kann  sich  die  Recon- 
valescenz  insofern  noch  wochenlang  hinziehen,  als  namentlich  die  Drüsen- 
anschwellungen sich  erst  spät  zurückbilden  und  den  Gebrauch  des  afficirten 
Armes  verhindern.  In  anderen  —  und  dies  sind  die  von  Billroth  betonten 
Fälle  —  tritt  bei  stärkerer  Anstrengung  des  Armes  plötzlich  schmerzhafte 
Anschwellung  der  Achseldrüsen  aufs  Neue  ein ,  die  sich  bei  Ruhe  des  Gliedes 
vermindert,  aber  bald  wiederholt  und  schliesslich  zur  Vereiterung  einer  Drüse 
führt,  an  die  sich  selbst  dann  noch  Affection  der  Brusthöhle  schliessen  kann. 
BiLLROTii  erklärt  diese  Fälle  durch  Einkapselung  des  betreffenden  Giftes  in 
den  Lymphdrüsen  und  Abgabe  desselben  an  die  nächste  Umgebung  der- 
selben und  an  die  Blutmasse  durch  die  vermöge  der  starken  Bewegung  mehr 
in  Thätigkeit  gesetzte  Circulation.  Mit  dieser  Theorie  steht  eine  Beobachtung 
von  Odbnius  in  Einklang,  bei  welchem  sich  im  Verlaufe  einer  von  einer  Sec- 
tion  herrührenden  Phlegmone  constant  nach  Contraction  der  Vorderarm- 
musculatur  Frostanfälle  einstellten. 

Charakteristisch  für  die  Leichenvergiftung  ist  das  vorwaltende  Er- 
griffen&ein  des  Lymphgefässsystems,  was  Roser  durch  die  Oberflächlichkeit 
der  meisten  Verletzungen  bei  Sectionen  erklärt;  die  selten  vorkommende 
Phlebitis  scheint  erst  durch  die  Allgemeininfection  bewirkt  zu  werden. 

Zum  Leichengifte  gehören  vermuthlich  einzelne  Fälle  von  Vergiftung 
durch  Fliegenstich,  nach  denen  sich  in  der  Regel  eine  Pustel  in  loco  ent- 
wickelt, von  der  es  zu  Allgemeininfection  kommt,  doch  ist  es  nicht  möglich, 
überall  zu  entscheiden,  ob  es  sich  um  die  Aufnahme  von  Leichengift  oder 
von  Milzbrandcontagium  handelt.  Die  Thatsache  selbst,  dass  durch  die 
Stechfliegen  (nach  Billroth  selbst  durch  Mücken)  Krankheitserreger  über- 
tragen werden  können,  welche  zu  einer  localen  heftigen  Entzündung,  Lymph- 
angioitis und  septiachem  Fieber  führen  können,  ist  nicht  zu  bezweifeln,  wenn 
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auch  im  Einzelfalle  der  Beweis  für  das  wirkliche  Geschehensein  schwer  zu 
erbringen  ist.  Basedow  identificirte  Milzbrand  und  Leichengift,  doch  kann 
schon  der  Umstand,  dass  ein  Karbunkel  als  Ausgangspunkt  der  Erkrankung 
bei  der  Leichenvergiftung  Ausnahme  ist,  als  eine  solche  Anschauung  wider- 
legend betrachtet  werden. 

Die  Behandlung  der  Sectionswunden  stimmt  im  Allgemeinen  mit  der- 
jenigen der  vergifteten  Wunden  überein.  Hat  man  sich  bei  einer  Obduction 
oder  bei  beim  Präpariren  verletzt  oder  fühlt  an  der  Hand  oder  den  Fingern 
ein  circumscriptes  starkes  Brennen,  so  gebe  man  jedes  weitere  Manipuliren 
mit  dem  Leichnam  sofort  auf  und  spüle  die  Wunde  augenblicklich  mit 
Wasser  oder  noch  besser  mit  absolutem  Alkohol  (Bardeleben)  anhaltend 
ab.  In  der  Regel  wird,  wenn  man  dieselbe  einfach  mit  Emplastrum  Anglicum 
bedeckt,  die  Verletzung  weitere  Folgen  nicht  haben.  Tritt  jedoch  auffallender 
Wundschmerz  und  starke  Röthe  der  Umgebung  ein,  so  ist  neben  der  Appli- 
cation von  kaltem  Wasser  oder  Bleiwasser  Cauterisation  der  Wunde  nöthlg. 
Als  Aetzmittel  empfiehlt  sich  concentrirte  Essigsäure,  die  nach  Billroth 
am  besten  eindringt,  ohne  durch  zu  schnelle  Schorfbildung  den  Austritt  des 
Giftes  aus  der  Wunde  zu  hemmen.  Sehr  rationell  ist  bei  der  intentiven 
deletären  Action  des  Jods  auf  Bakterien  die  von  Longe  befürwortete  Jod- 
tinctur.  Natürlich  lassen  sich  auch  andere  Caustica,  Kali  causticum,  Zink- 
chlorid ,  Aeidum  nitricum  fumans ,  Argentum  nitricum ,  anwenden ;  beim 
Gebrauch  des  Höllensteins  ist  jedoch  zu  beobachten,  dass  sich  unter  dem 
Schorf  wieder  Eiter  bildet  und  dadurch  Wiederholung  der  Aetzung  erforder- 
lich gemacht  wird,  bis  der  Schorf  ohne  Eiterung  abfällt.  Von  verschiedenen 
Seiten  ist  die  sofortige  Aetzung  aller  Sectionswunden  vorgeschlagen,  wozu 
Richet  sogar  das  Ferrum  candens  in  Form  einer  glühend  gemachten  Nadel 
empfahl.  Chouvet^)  und  Billroth  warnen  geradezu  vor  der  allgemeinen 
Anwendung  der  Aetzmittel,  die  nicht  nur  bei  irritablen  Personen  auch  ohne 
vorheriges  Eindringen  von  Leichengift  in  die  Wunde  zu  stärkerer  Entzün- 
dung und  Lymphangioitis  führen  kann,  sondern  indem  dadurch  das  Gift 
manchmal  nicht  ganz  zerstört  und  zum  Theil  oder  ganz  zurückgehalten  wird, 
geradezu  für  die  Aufnahme  desselben  günstig  wirken  kann. 

Dass  die  in  neuester  Zeit  auf  den  Secirsälen  aligemein  eingeführten 
desinficirenden  Waschungen  mit  phenolhaltigen  Präparaten  (Lysol)  die  Ent- 
wicklung von  Leicheninfection  nicht  in  allen  Fällen  zu  verhindern  vermögen, 
ist  zweifellos.  Ohne  deren  Anwendung  zu  beanstanden,  möchten  wir  doch 
auf  die  Nothwendigkeit  einer  längeren  Bespülung  hinweisen,  wie  sie  auch 
BiLLKOTH  betont,  der  den  Wasserstrahl  5 — 10  Minuten  über  die  Wunde 
laufen  lässt. 

Die  Behandlung  der  durch  Leichengift  hervorgerufenen  Phlegmone, 
Lymphangioitis,  Erysipelas,  Septikämie  u.  s.  w.  hat  nichts  Specifisches. 

Prophylaktisch  ist  darauf  zu  achten,  dass  man  bei  bestehenden  Ver- 
letzungen oder  Excoriationen  an  Fingern  oder  Händen  überhaupt  nicht 
secire ;  jedenfalls  muss  man  die  verletzten  Stellen,  wenn  man  die  Vornahme 
einer  Obduction  unter  solchen  Verhältnissen  nicht  vermeiden  kann,  doreh 
einen  impermeablen  Verband  vor  jeder  Berührung  mit  den  Leichensäften 
schützen.  Bei  sehr  zarter  Haut  wird  empfohlen,  dieselbe  vor  jeder  SecUoo 
mit  Oel  zu  waschen. 

Zur    Verhütung    von    Recidiven    scheint    die    vollständige    Ruhe   des 

betreffenden  Armes  unumgänglich  nothwendig,  bis  die  vollendete  Zerstörung 

des  Giftes  stattgefunden  hat. 

Literatur:  M  Mekcandino,  Contribazione  allo  studio  del  tnbercolo  anatomico.  Arck. 
per  le  Sc.  med.  1882,  VI,  pag.  34.  —  -;  Paget,  Dissection  poisons.  Lancet.  3.,  10.  Jvai 
1871.  —  ')  Odemus,  Nägra  iaktagelser  rörande  uppkorasten  af  likgiftsaffectioner.  Nord.  ]iie<l> 
Ask.  1S74,  VI,  Nr.  7.  —  **)  Billroth  in  Pitha-Billroth,  Handbuch  der  Chimrgie.  1.  AWIm 
2.  Heft,  pag.  81  ff.  —  ")  Grawitz,  Ueber  die  Bedeutung  des  Cadaveriiis  für  die  Entatebof 
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von  Eitemn^.  Yibchow's  Archiv.  1888,  GX,  pag.  1.  —  *)  Robert,  lieber  Gadaverin.  Therap. 
Monatah.  1891,  pag.  129.  —  ^)  Rosxb,  Die  Infection  durch  Leichen«ri!t.  1866,  Heft  3.  — 
*)  Vergl.  die  Arbeit  von  Janowski,  Die  Ursache  der  Eiterung  vom  heutigen  Standpunkte  der 
Wissenschaft  Zibolke's  Beiträge.  1894,  XV,  pag.  128.  —  ^  Ghoüvbt  ,  De  la  piqftre  ana- 
tomique.  Paris  1865.  Huaemann, 

Lrelctaenstarre,  s.  Todtenstarre. 
LrelctaeiiTerbreiiiiaiiSy  s.  Leichenbestattung. 
Lrelm,  s.  Gelatine,  IX,  pag.  60. 

L.elmstofl[le*  Als  Leim  bezeichnet  man  die  beim  Kochen  von  Col- 
lagen oder  leimgebender  Substanz  (s.  dies)  und  von  Chondrogen 
oder  chondrinbildender  Substanz  (s.  dies)  mit  Wasser  in  Lösung  ge- 
hende organische  Grundlage  und  unterscheidet  den  Leim  aus  dem  Collagen 
der  Wirbelthiere  (Bindegewebe,  Sehnen,  Fascien,  Bänder,  Knochen,  Zahn- 
bein) als  Sehnen-  oder  Knochenleim,  Glutin  von  dem  Leim  aus  Chon- 
drogen (echte  Knorpeln)  als  Knorpelleim  oder  Chondrin.  Da  letzterer 
bereits  ausführlich  behandelt  ist,  soll  hier  nur  der  Knorpelleim  oder  das 
Glutin  Berücksichtigung  finden.  Hoppe- Seyler^)  hat  auch  aus  dem  Fleische 
von  Mollusken  (Octopus  und  Sepiola),  nicht  aber  von  Maikäfern  und  Wein- 
bergschnecken Leim  gewonnen. 

Durch  anhaltendes  Kochen  mit  Wasser,  schneller  bei  hohem  Druck 
(120 — 130®)  wird  Collagen  zu  Glutin  gelöst;  die  Lösung  von  Glutin  er- 
starrt, selbst  beim  Gehalt  von  nur  1^/q  Glutin,  in  der  Kälte  gallertartig, 
sie  gelatinirt,  daher  für  Glutin  die  Bezeichnung  Gelatine.  Anwesenheit 
von  Säuren  oder  Alkalien  verhindern  das  Gelatiniren  von  Leimlösungen 
beim  £rkalten.  Der  reine  Leim,  farblos  und  in  dünnen  Schichten  durch- 
sichtig, quillt  in  Wasser,  ohne  sich  zu  lösen,  auf;  verdünnte  Säuren,  selbst 
Essigsäure,  und  Alkalien,  lösen  Glutin  schon  in  der  Kälte  auf.  Leimlösungen 
drehen  die  Ebene  des  polarisirten  Lichtstrahles  stark  nach  links  (specifische 
Drehung  =  —  112®).  Glutin  ist  in  Alkohol  und  Aether  unlöslich.  Aus  der 
essigsauren  Lösung  wird  Glutin  weder  durch  Salze  beim  Erhitzen,  noch 
durch  Ferrocyankalium,  noch  durch  Salpetersäure,  noch  durch  Bleizucker 
oder  Bleiessig  (Unterschied  von  Eiweissstoffen),  sondern  nur  durch  Gerb- 
säure und  Phosphorwolframsäure  in  essig-  oder  salzsanrer  Lösung  und  durch 
Metaphosphorsäure  ausgefällt.  Durch  Kochen  mit  Millon's  Reagens  (wässe- 
rige Lösung  von  salpetersaurem  Quecksilberoxyd,  die  etwas  salpetrigsaures 
Salz  enthält)  wird  Glutin  nicht  roth  gefärbt  (Unterschied  von  Albumin- 
stoffen). Beim  trockenen  Erhitzen  2)  schmilzt  der  Leim  und  zersetzt  sich 
weiter  unter  Entstehung  von  Wasser,  Ammoniak,  Methylamin,  Butylamin, 
Kohlensäure,  Cyanammonium ,  Pyrrhol  und  dessen  Derivate.  Durch  mehr- 
stündiges Kochen  mit  Wasser  büsst  das  Glutin  seine  Fähigkeit,  beim  Kochen 
zu  gelatiniren,  ein,  wobei  es  zum  kleinen  Theil  in  einen  peptonartigen 
Körper  übergeht,  der  beim  Kochen  mit  Bleioxyd  nach  Hofmeister s)  in 
Semiglutin  C55  Hgß  Nj,  Ogj  und  Hemicollin  C47  H70  N^y  Ojg  zerfällt  Hof- 
iisiSTBR  schreibt  dem  Leim  die  Formel  C^oa  H,5i  Nj^  Os9  zu,  welche  der  alten 
MuLDBR'schen  Formel  C13  H20  N«  O5  sehr  nahekommt.  Dieselbe  Umwandlung 
zu  peptonartigen  Körpern:  Leimalbumosen,  sogenannte  Gelatosen  und 
Leimpeptone  erleidet  das  Glutin  bei  Behandlung  mit  (künstlichem)  Magen- 
saft (Pepsin  +  0,1^0  HCl)  oder  —  wenn  zuvor  durch  Säuren  gequollen  — 
mit  (künstlichem)  Pankreassaft  (Trypsin  in  l^/oiger  Sodalösung).  Die  Leim- 
albumosen und  -Peptone  ^)  unterscheiden  sich  vom  Glutin  dadurch,  dass  sie 
einmal  auch  beim  Erkalten  nicht  mehr  gelatiniren  und  dann  die  Pepton- 
oder  Biuretreaction  (s.  diese)  geben,  das  heisst  auf  Zusatz  von  Aetzkali 
(Natron- ,  Kalilauge)  und  tropfenweise  von  ausserordentlich  verdünnter 
KupfersulfatlösuDg  sich  in  der  Kälte  rosa-  bis  purpurroth  färben;  die  Gela- 

a«al-£nc7c1opftdi«  d«r  gef.  HeUkande.  3.  Aufl.  XIII.  "^^ 
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tosen   und   Leimpeptone   diffundiren   In   ihren   wässerigen    Lösungen    durch 
Thierhäute  mehr  oder  weniger  leicht. 

Beim  längeren  Kochen  mit  verdünnten  Säuren  entstehen  ausser  Leu  ein 
(s.  dies)  und  Glycocoll  (s.  dies)  noch  Asparaginsäure  (s.  diese),  Gluta- 
minsäure, letztere  besonders  reichlich^);  nach  Horbaczbwski<^)  erhält  man 
beim  Kochen  von  Leim  mit  starker  Salzsäure  Leucin,  Glycocoll,  Glutamin- 
säure, Schwefelwasserstoff  und  Ammoniak,  nach  Drechsel  und  E.  Fischer^) 
auch  Lysin  und  Lysatinin,  beim  Kochen  mit  Alkalilauge  Glycocoll  und  Leucin; 
bei  der  Fäulniss  von  Glutin  nach  Nencki  ^)  Leimpeptone ,  Leucin,  GlycocoU. 
Valeriansäure,  Buttersäure,  Ammoniak  u.  A.  Bemerkenswerth  ibt,  dass  weder 
bei  digestiver  Einwirkung,  noch  bei  der  Zersetzung  durch  Säure  oder  Alka- 
lien, noch  endlich  bei  der  Fäulniss  ein  aromatisches  Zersetznngsproduct 
(weder  Tyrosin,  noch  Indol,  noch  Phenol,  noch  Hydroparacumarsäure)  auf- 
tritt; trotzdem  fehlt  der  aromatische  Atomcomplex,  der  sich  im 
Ei  weiss  findet,  den  Leimstoffen  nicht  gänzlich,  hat  doch  Maly^*)  bei 
der  Oxydation  mit  Kaliumpermanganat  eine  Säure  erhalten  (analog  der 
Oxyprotsulfonsäure  aus  Eiweiss),  welche  bei  der  Behandlung  mit  Chrom- 
säure Benzoesäure  liefert. 

Der  Leim  enthält  50Vo  C,  17,9%  N,  0,6«/o  S  neben  7%  H  und  24,5Vo  0 
(Eiweiss  53,6Vo  C  und  1— l,2Vo  S,  aber  nur  16%  N);  es  steht  also  auch 
seiner  Zusammensetzung  nach  der  Leim  den  Eiweissstoffen  sehr  nahe,  ohne 
indess  Eiweiss  zu  sein. 

Schicksale  im  Körper  und  Austritt.  Bindegewebe  und  Sehnen 
werden  durch  die  verdünnte  Säure  des  Magensaftes  aufgelockert  und  cum 
Quellen  gebracht;  in  einer  Lösung  von  Salzsäure  und  Pepsin  (Magensaft! 
werden  sie  erst  nach  längerer  Zeit  aufgelöst.  Ist  das  Binde-  oder  Sehnen- 
gewebe zuvor  gekocht  und  enthält  somit  Leim,  dann  wirkt  der  Magensaft 
etwas  schneller  ein.  Der  Leim  verliert  sein  Gelatinirungsvermögen,  so  dass 
er  auch  in  der  Kälte  nicht  mehr  erstarrt;  die  hiebei  gebildeten  Stoffe  sind 
Leimalbumosen,  sogenannte  Gelatosen  und  Leimpeptone.  Ob  die  Resorption 
des  Leimes  ausschliesslich  in  Form  von  Leimpeptonen  oder  nicht  schon 
als  Leim  erfolgt,  lässt  sich  mit  Bestimmtheit  nicht  sagen.  Sicher  ist,  dass 
der  Leim  in  jeder  Gabe  resorbirt  und  ausserordentlich  leicht,  zumeist  schon 
innerhalb  der  nächsten  24  Stunden,  vollständig  zersetzt  wird,  und  zwar 
leichter  als  Eiweiss;  sein  N-haltiger  Antheil  wird  selbst  bei  grossen  Gaben 
vollständig  bis  zu  Harnstoff  umgewandelt  und  als  solcher  ausgeschieden, 
während  der  im  Harn  nicht  wieder  erscheinende  Kohlenstoff  in  Form  von 
Kohlensäure  durch  die  Athmung  heraustritt.^)  Beim  Fleischfresser  wird  aach 
die  leimgebende  Grundsubstanz  der  Knochen  reichlich  zur  Hälfte  verdaot; 
ob  aber  auch  vom  Menschen  die  leimgebende  Substanz  der  Knochen,  so- 
weit sie  nicht  durch  Kochen  in  Leim  übergeführt  ist,  verwerthet  wird, 
steht  dahin. 

Stoffliche  Wirkung  der  Leimstoff e.^)  Durch  die  Zerstörung  des 
Leimes  zu  Harnstoff  und  Kohlensäure  wird  die  zersetzende  Fähigkeit  der 
Zellen  im  Organismus  und  damit  der  Eiweisszerfall  so  herabgesetzt, 
dass  ein  erheblicher  Theil  vom  daneben  gereichten  Nahrung^eiweiss  abge- 
lagert werden  kann  oder  aber  ein  Zusatz  von  nur  wenig  Eiweiss  g^nflgt., 
den  Eiweissbpstand  des  Körpers  zu  erhalten.  Durch  Zerstörung  des  bei  der 
Harnstoffbildung  abgespaltenen  N-freien,  aber  C-reichen  Atomcomplexes  vom 
Leim  wird  auch  der  Fettverbrauch  im  Körper  herabgesetzt.  Dagegen 
ist  der  Leim  nicht  im  Stande,  das  Eiweiss  gänzlich  vor  der  Zer 
Störung  zu  bewahren,  daher  immer  mehr  Stickstoff  im  Harn  (und  Koth) 
erscheint  als  mit  dem  Leim  eingeführt  ist,  oder  gar  Organeiweiss 
zum  Ansatz  bringen. 


J 


Leimstofife. 


403 


Folgende  Versuchsbeispiele  vod  E.  Voit  am  Hunde  mögen  zur  Erläu- 
terung dienen: 


Nr. 


1. 


Nahrung 
Fleisch  Leim 


Fleisch 


sersetst 


am  KOrper 


500 
500 


0 
200 


522 
446 


"n 


—    22 

-f     54 


2. 


2000 
2000 


0 
200 


1970 
1624 


+     30 
-f  376 


200 
200 


200 
300 


318 

282 


—  118 

—  82 


4. 


200 
0 


200 
200 


175 
118 


4-    25 
-  118 


Gleichviel,  wie  gross  die  gegebene  Fleischmenge  ist,  stets  bewirkt 
Zusatz  von  Leim  eine  Ersparniss  im  Eiweissverbrauch,  und  zwar  um  so 
stärker,  je  grosser  die  Menge  des  daneben  gereichten  Fleisches  ist.  Grössere 
Gaben  von  Leim  ersparen  mehr  Eiweiss  als  kleinere  (Nr.  3).  Günstigsten 
Falls  (Nr.  2)  ersparen  100  Grm.  (trockener)  Leim  150  Grm.  Fleisch  =  31  Grm. 
Eiweiss.  Diese  durch  den  Leim  bewirkte  Ersparniss  ist,  wie  andere  Ver- 
suchsreihen lehren,  viel  stärker,  als  wenn  statt  des  Leimes  die  ebenfalls 
den  Eiweissumsatz  beschränkenden  Fette  oder  Kohlehydrate  gegeben  werden. 
Während  bei  400  Grm.  Fleisch  und  200  Grm.  Fett  der  Körper  des  Hundes 
noch  50  Grm.  von  seinem  Bestände  hergab,  gelangten  bei  400  Grm.  Fleisch 
und  200  Grm.  Leim  sogar  44  Grm.  Fleisch  zum  Ansatz.  In  Hinsicht  der 
Eliweissersparniss  leisten  nach  L  Munk  100  Grm.  Leim  ziemlich  ebenso  viel 
als  200  Grm.  Kohlehydrate.  Dagegen  gelingt  es  selbst  durch  die  grössten 
Leimgaben  nicht,  auch  nicht,  wenn  man  daneben  andere  eiweisssparende 
Stoffe  reicht,  z.  B.  Fett  und  Kohlehydrate,  die  Eiweissabgabe  vom  Körper 
zu  verhüten.  Auch  bei  300  Grm.  Leim  und  200  Grm.  Kohlehydrate  gab 
Voit's  Hund  noch  etwa  60  Grm.  Körperfleisch  her.  Wenn  also  der  Leim 
auch  einen  grossen  Theil  des  Eiweiss  ersetzen  kann,  so  ist  er  doch,  allein 
gereicht,  nicht  im  Stande,  das  Körpereiweiss  gänzlich  vor  dem  Zerfalle  zu 
schützen.  Stets  bedarf  es  zur  Erhaltung  des  Eiweissbestandes  der  Zufuhr 
von  etwas  Eiweiss  neben  dem  Leim,  und  zwar  günstigsten  Falles  nach  Munk 
kaum  halb  so  viel,  als  an  Eiweiss  beim  Hunger  verbraucht  wird.  Ohne 
Nahrungseiweiss  ging  ein  50  Kilo  schwerer  Hund  bei  einer  täglichen 
Ration  von  200  Grm.  Leim,  250  Grm.  Stärke,  100  Grm.  Fett  und  12  Grm, 
Fleischextract  infolge  stetigen  Eiweissverlustes  vom  Körper  schon  am 
30.  Tage  zu  Grunde. 

Auch  das  leimgebende  Gewebe  der  Knorpeln  und  Sehnen,  welche 
im  Darm  des  Hundes  ziemlich  vollständig  gelöst  werden,  hat  nach  Etzinger 
und  Voit  die  nämliche  eiweissersparende  Wirkung,  offenbar  weil  es  schon 
im  Magen  in  Leim  übergeht.  Im  Darm  des  Hundes  wird  sogar  die  leim- 
gebende Substanz  der  Knochen  mindestens  zur  Hälfte  ausgenützt. 

Durch  den  Leim  wird  ausser  dem  Eiweissumsatz  auch  der  Fett  ver- 
brauch herabgesetzt,  aber  nur  in  geringem  Grade,  viel  schwächer,  als 
dies  seitens  der  gleichen  Menge  von  Fetten  oder  Kohlehydraten  der  Fall 
ist.  VoiT's  Hund,  der  am  10.  Hungertage  37  Grm.  Eiweiss  und  83  Grm.  Fett 
einbüsste,  verlor  bei  ausschliesslicher  Aufnahme  von  200  Grm.  Leim  nur  noch 
15  Grm.  Fleisch  und  33  Grm.  Fett,  somit  haben  in  diesem  Falle  100  Grm.  Leim 
etwa  25  Grm.  Körperfett  erspart.  Die  Einschränkung  des  Fettverbrauches 
ist,  wie  beim  Eiweiss,  dahin  zu  deuten,  dass  der  Leim  bei  seiner  Zerstörung 
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in  einen  N-haltigen  und  einen  N-freien,  aber  G-haltigen  Antheil  g^espalten 
wird,  von  denen  der  erstere  bis  zu  Harnstoff  abgebaut  wird,  während 
der  letztere  zu  Kohlensäure  (und  Wasser)  oxydirt  wird  und  dadurch  das 
Eörperfett  vor  dem  Verbrauch  schützt.  Giebt  man  daher  zu  grossen  Gaben 
Fleisch  noch  Leim,  so  wird  ausser  viel  Eiweiss  auch  Fett  zum  Ansati 
gebracht. 

Man  hat  gemeint ^^),  dass  der  Leim,  in  dessen  Molecul  eine  der  aro- 
matischen, im  Eiweiss  vorkommende  Atomgruppen  fehlt,  im  Thierkörper 
zu  Eiweiss  werden  könne,  wenn  gleichzeitig  mit  Leim  das  Zersetzungs- 
product  des  Eiweiss,  welches  den  aromatischen  Kern  enthält,  das  Ty  rosin, 
resorbirt  würde.  Indess  haben  exacte  Versuche^')  dargethan,  dass  Ratten 
wenigstens  die  Eiweisssynthese  aus  Leim  und  Tyrosin  nicht  auszuführen  im 
Stande  sind. 

Verbreitung  der  Leimstoffe  im  Körper  und  in  der  Nahrung. 
Die  leimgebenden  Gewebe,  die  Grundsubstanz  der  Knorpeln  (Chondrogen) 
und  die  Grundsubstanz  der  Knochen,  Sehnen  und  des  Bindegewebes  (Collagen) 
finden  sich  im  Körper  sehr  verbreitet.  Von  den  16^0  ^^^  Körpergewichtes 
betragenden  N-haltigen  Substanzen  nehmen  die  Leimstoffe  ziemlich  6%,  also 
*/5,  in  Anspruch.  Die  Muskeln  enthalten  etwa  2<>/o  leimgebendes  Gewebe,  so 
dass  in  den  29,4  Kgrm.  Muskeln  eines  70  Kgrm.  schweren  Mannes  sich  rand 
590  Grm.  leimgebende  Substanz  findet.  Die  Knochen  und  Knorpeln  schliessen 
fast  nur  leimgebende  Substanz  neben  kleinen  Mengen  Eiweiss  ein,  an  leim- 
gebenden Stoffen  bis  zu  20^/0  des  feuchten  Organs,  das  gesammte  Skelet 
etwa  2200  Grm.,  die  Haut  über  21%,  insgesammt  also  rund  1030  Grm.  und 
die  Lungen  rund  100  Grm.  leimgebende  Substanz.  Voit  ^)  veranschlagt  die 
am  ganzen  Körper  vorhandene  Menge  von  leimgebender  Substanz  zn 
4180  Grm.  =  5,9^0  ^^s  Körpergewichtes.  Es  ist  bemerkenswerth,  dass  sieh 
im  Pflanzenreiche  leimgebende  Substanzen  nicht  finden. 

In  der  menschlichen  Kost  findet  sich  mehr  oder  weniger  leimgebendes 
Gewebe,  das  bei  der  Zubereitung  der  Speisen  durch  Kochen  mit  Wasser  in 
Leim  übergeht.  Beim  Genuss  zubereiteten  Fleisches  nehmen  wir  vier  Fünftel 
der  N-haltigen  Substanz  in  Form  von  Eiweiss,  ein  Zehntel  in  Form  von  Leim 
und  ein  knappes  Zehntel  in  Form  von  Extractivstoffen :  Kroatin,  Xanthin 
u.a.  auf.  Ebenso  wird  das  Bindegewebe,  werden  die  Sehnen  und  Fascien 
bei  der  Zubereitung  ziemlich  vollständig  in  Leim  verwandelt.  Werden  mit 
dem  Fleisch  zugleich  Knochen  in  siedendes  Wasser  gebracht,  so  geht  die 
leimgebende  Substanz  des  Periosts  und  ein  Theil  der  in  der  Knochengrond- 
substanz  vorhandenen  in  Leim  über,  wodurch  die  Fleischbrühe  gehaltvoller, 
consistenter  und  für  den  Genuss  angenehmer,  »vollmündiger«  wird.  Via! 
Leim  enthält  auch  der  Kalbskopf  und  die  an  Haut  und  Sehnen  reichen 
Schweinefüsse,  sogenannte  Eisbeine. 

Die  Bedeutung  des  Leims  als  Nährstoffe)  lässt  sich  dahin  definiren, 
dass  der  resorbirte  Leim  in  den  Geweben  ausserordentlich  schnell  und  voll- 
ständig zersetzt  wird  und  durch  seinen  Zerfall  das  Eiweiss  vor  der  Zer- 
setzung schützt.  Diese  eiweisssparende  Fähigkeit  ist  ausserordentlich  beträcht- 
lich und  mindestens  doppelt  so  gross,  als  die  der  Kohlehydrate  und  Fette: 
günstigenfalls  ersetzen  100  Grm.  (trockener)  Leim:  31  Grm.  Eiweiss  (150 Orm. 
Fleisch).  Auch  der  Fettverbrauch  wird  durch  den  Leim  herabgesetzt,  aber 
in  geringerem  Grade;  bestenfalls  können  100  Grm.  Leim  für  25  Grm.  Körpe^ 
fett  eintreten;  die  fettsparende  Wirkung  des  Leims  ist  also  geringer  als  die 
der  Kohlehydrate  und  Fette.  Giebt  man  ausser  Leim  noch  andere  Eiweiss- 
Schützer  in  grösseren  Gaben,  so  kann  der  Eiweissumsatz  dadurch  au8se^ 
ordentlich  herabgesetzt  werden,  so  stark,  dass  er  weniger  beträgt  als  im 
Hungerzustande,  aber  immer  wird  ein  kleiner  Bruchtheil  Körperfleisch  let- 
setzt  und  vom  Körper  abgegeben,  dagegen  kann  der  Fettverbranch  bei  einer 
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Nahrung  von  Leim,  Fett  und  Kohlehydraten  vollständig  aufgehoben  sein. 
Der  Leim  ist  also  nicht  im  Stande,  das  Nabrungseiweiss  vollständig  zn  er- 
setzen oder  gar  in  Eiweiss  überzugehen  oder  Organeiweiss  zum  Ansatz  zu 
bringen;  stets  muss  neben  Leim  (beziehungsweise  Kohlehydraten  und  Fetten) 
noch  eine  kleine  Menge  Eiweiss  gereicht  werden.  Dieselbe  braucht  aber  nur 
so  klein  zu  sein,  dass  trotz  der  Eiweisszufuhr  der  Fleischumsatz  nicht 
grösser  ist  als  beim  Hunger.  Demnach  stellt  der  Leim  einen  sehr  werthvoUen 
Nährstoff  vor,  der,  zumal  wenn  er,  wie  in  der  menschlichen  Kost,  sich  neben 
Ei  Weissstoffen  findet,  von  der  grössten  Bedeutung  für  die  Ersparniss  von 
Eiweiss  und  den  dadurch  ermöglichten  Eiweissansatz  wird.  Neben  einer 
genügenden  Menge  Nabrungseiweiss  kann  der  Leim  für  das  sonst  noch  er- 
forderliche Eiweiss  vollständig  in  Bezug  auf  dessen  stoffliche  Wirkung  ein- 
treten. Wenn  wie  in  der  Kost  des  Menschen  allerhöchstens  ein  Fünftel  der 
N-haltigen  Substanzen  sich  in  Form  von  Leim  und  vier  Fünftel  in  Form 
von  Eiweiss  finden,  ist  der  Leim  als  dem  Eiweiss  gleichwerthig  zu  erachten. 
Es  ist  demnach  wünschenswerth ,  dass  die  Verwerthung  der  leimgebenden 
Stoffe  in  den  Knorpeln,  Knochen,  Sehnen,  äusserer  Haut  u.  A.  für  die  Volks- 
emährung  mehr  und  mehr  Eingang  findet;  selbstverständlich  aber  nicht  in 
der  Weise,  wie  es  vor  etwa  70  Jahren  geschab,  als  man  sich  über  die  stoff- 
liche Wirkung  der  Leimstoffe  in  einem  höchst  verhängnissvollen  Irrthum 
befand  und  daher  die  Leimstoffe  allein  und  statt  des  Eiweiss  in  Form  von 
Knochenleimsuppen  (sogenannte  Rumfordsuppen)  als  ausschliessliche  Kranken- 
kost reichte.  Giebt  man  neben  Leim  noch  etwas  Eiweiss  und  zur  Verhütung 
des  Fettverlustes  vom  Körper  noch  Fett  oder  Kohlehydrate,  so  kann  man 
bei  gleichzeitiger  Zufuhr  von  Wasser  und  den  nöthigen  Aschebestandtheilen 
den  Körper  auf  seinem  Bestände  erhalten.  Jede  Steigerung  der  Eiweissgahe. 
führt  dann  zum  Eiweissansatz,  jede  Steigerung  der  N-freien  Stoffe  zum 
Fettansatz  und  daneben  auch  zum  geringen  Eiweissansatz. 

lieber  allem  Zweifel  steht  fest,  dass  auch  die  leimgebenden  Gewebe 
sich  nicht  aus  Leim-,  sondern  aus  Eiweissstoffen  aufbauen.  Weder  findet 
sich  in  der  Nahrung  des  Säuglings,  noch  im  Futter  der  Pflanzenfresser  Leim, 
und  doch  bilden  sich  beim  Wachsthum  ihres  Körpers  die  leimgebenden 
Gewebe,  sicherlich  aus  dem  Eiweiss.  Der  Leim  wird  bis  zu  den  höchsten 
Gaben  hinauf  im  Körper  vollständig  zerstört;  er  kann  daher  weder  leim- 
gebenden Stoff  noch  Eiweiss  zum  Ansatz  bringen. 

Grössere  Quantitäten  von  Leim  einzuführen  verbietet  sich  beim  Men- 
schen einmal  durch  den  immerhin  faden  Geschmack  und  die  beim  Erkalten 
auftretende  steife  gallertige  Consistenz,  welche  die  mit  reichlicher  Gelatine 
zubereiteten  Speisen  haben,  sodann  durch  die  darnach  eintretenden  Diarrhöen. 

Die  Leimstoffe  bilden  vermöge  ihrer  Eiweiss  und  Fett  ersparenden 
Wirkung  und  ihrer  selbst  bei  mittleren  Gaben  erwiesenen  Leichtverdaulich- 
keit nach  Senator '°)  und  Uffelmann^i)  werthvoUe  Zugaben  zur  Fieber- 
kost; der  beim  Fieber  stattfindende  gesteigerte  Eiweissumsatz  führt,  zumal 
beim  Damiederliegen  des  Appetits  und  bei  dem  nicht  seltenen  Widerwillen 
Fieberkranker  gegen  Eiweisskost,  zum  Consum  des  Körpereiweiss,  und  letz- 
teren einzuschränken  muss  als  Hauptaufgabe  gelten,  der  man  allerdings 
weniger  in  acuten  als  in  chronisch-fieberhaften  Krankheiten  durch  Zufuhr 
von  Eiweiss-  und  Fettsparmitteln,  wie  Leim,  Kohlehydrate  und  Fette,  einiger- 
massen  begegnen  kann. 

Literatur:  ^)  F.  Hoppe -Seyler,  Med.-chem.  Untersnchangen.  IV,  pag.  586.  — 
*>  Wkxdbl  und  Ciamiciah,  Monatsh.  f.  Chemie.  I,  pag.  279.  —  ^)  Fr.  Hofmeister,  Zeitschr.  f. 
physiol.  Chemie.  II,  pag.  299.  —  *)  Mbtzler,  Beitrag  zur  Lehre  von  der  Verdauung  des 
Leims.  Dissert.  Giessen  1860;  Meissner,  Zeitschr.  !.  rationelle  Med.  3.  Reihe,  XIV,  pag.  311.  — 
^)  OlTBOEHs,  ZeitHchr.  I.  physiol.  Chemie.  I,  pag.  299.  —  ^)  Horbaczewski,  Wiener  akad. 
Sitznngsberichte.  LXXX,  2.  Abth.,  pag.  101.  —  ^)  E.  Drechskl,  Arch.  f.  Physiol.  1891, 
psLg.  248.  —  •)  Nkhcxi,  Ueber  die  Zersetzung  der  Gelatine  und  des  Eiweisses  bei  der  Fänlniss 
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mit  Pankreas.  Bern  1876.  —  ^)  Malt,  Monatsh.  I.  Chemie.  X,  pag.  26.  —  ^)  Biscbofp  und 
G.  VoiT,  Gesetze  der  Emähningr  des  Fleischfressers.  1860,  pag.  215;  Von,  Zeitochr.  I.  Bioloflfie. 
n,  pag.  227;  VIII,  pag.  297;  X,  pag.  202;  Pettemkofkb  u.  Voit,  VIII,  psLg.  371;  Etiisob, 
X,  pag.  97;  Vorr,  X,  pag.  212;  Oebum,  Nordiskt  med.  Arkiv.  XI,  Nr.  11;  I.  Muhk,  YucHow'i 
Archiv.  CI,  pag.  HO;  Arch.  f.  d.  ges.  Physiol.  LVIII,  pag.  309.  —  ^  C.  Vorr,  Physiologie  des 
allgemeinen  Stoffwechsels  in  Hkbmanm's  Handbnch  der  Physiologie  YI,  Theil  1,  pag.  38S.— 
*)  Vergl.  I.  Muhk  n.  (Uffelmann)  Ewald,  Die  Emäbrnng.  Wien  1895,  3.  Anfl.,  pag.  35, 94.  — 
**•)  Senator,  Der  fieberhafte  Process.  1873,  pag.  184.  —  ")  Uffklmanh,  Die  Diät  in  acnt- 
fieberhaften  Krankheiten.  1877,  pag.  81.  —  ^')  Escheb,  Vierteljahrschr.  der  naturforsehendei 
Gesellsch.  in  Zarich.  1876,  pag.  36.  —  ^')  K.  B.  Lehmann,  Sitznngsber.  d.  Mttnchener  morph.- 
physiol.  Gesellsch.  10.  März  1885.  j.  Maak. 

Leinöl,  Leinsamen,  s.  Linum. 

Leiomyom  (Xsto^,  glatt  und  p.uc,  Muskel),  Neubildung:  von  glattem 
Muskelgewebe,  s.  Myom. 

Leistenbrüche,  s.  Hernie,  X,  pag.  342. 

Leistendrüsenentzündung,  s.  Bubo,  IV,  pag.  176. 

Leltungsläliinung,  s.  Paralyse. 

Lenk  (An  der),  Dorf  und  Curhaus  im  Zweisimmenthal,  17  Km.  nord- 
westlich vom  Lenker  Bade,  Canton  Bern.  Höhe  über  Meer  1105  M.  Das 
2Va  Stunden  lange,  höchst  anmuthige  Thal  ist  allseitig  durch  mächtige  Bergre 
vor  Wind  geschützt.  Ausser  einer  unbedeutenden  gypshaltigen  Eisenquelle 
dienen  zwei  kalte  Schwefelquellen  zu  Trink-  und  Badecuren  und  zu  Inha- 
lationen. Beide  enthalten  vorzugsweise  Sulfate,  namentlich  Kalksulfate.  Die 
Balmquelle  ist  die  gehaltreichste;  sie  hat  nach  Schwarzenberg  und  MOlleb 
(1876)  in  10000  Theilen  festen  Oehalt  22,7,  darunter  schwefelsauren  Kalk 
16,79,  kohlensauren  Kalk  2,76;  sie  zeigte  auch  einen  ungemein  hohen  Oe- 
halt an  Schwefelwasserstoff ;  derselbe  stand  gleich  0,637  Schwefel.  Angeb- 
lich übertrifft  dies  Wasser  alle  Quellen  Europas  in  dieser  Hinsicht  was 
aber  unrichtig  ist  (siehe  Lersch,  Hydrochemie,  243).  Acqui,  Schinznach, 
Harrogate,  Seebruch  können  mit  Lenk  concurriren  oder  übertreffen  es  im 
Schwefelgehalt.  Beim  innerlichen  Gebrauch  eines  solchen  Wassers  ist  Vo^ 
sieht  geboten.  In  letzter  Zeit  wird  die  Balmquelle  stark  frequentirt  wegen 
ihrer  guten  Wirkung  bei  chronischen  Kehlkopf-  und  Bronchialkatarrhen  und 
Verdichtungen  im  Lungengewebe  infolge  von  Pneumonie,  auch  bei  katarrha- 
lischen Leiden  des  Darms  und  der  Blase.  Besonders  günstig  soll  sich  Lenk 
erweisen  bei  Spitzenkatarrh  und  Anlage  zur  Lungenphthise  bei  gracil  ge- 
bauten jungen  Leuten  mit  noch  intactem  Lungengewebe.  Bardelbben  sah 
sehr  günstige  Erfolge  der  Bäder  bei  Ekzem  und  Furunculose.  —  Vergleiche 
Gsell-Fels,  Bäder  der  Schweiz,  1880.  —  De  la  Harpe,  La  Suisse  balne- 
aire,  1891.  ä  m.  l. 

Lentigo  (von  lens),  Linsenfleck,  s.  Chloasma,  IV,  pag.  491. 

Leonliardsbad  bei  St.  Leonhard  in  Kärnten,  ^j^  Standen  von  der 
Eisenbahnstation  Villach  entfernt,  1109  Meter  hoch  gelegen,  durch  e^ 
frischendes  Alpenklima  ausgezeichnet,  besitzt  ein  Cur-  und  Badehaus,  das 
von  Brust-  und  Nervenkranken  besucht  ist.  Kisck. 

Leontlasls  (Xeü>v,  Löwe)  =  Lepra  tuberosa.  Vergl.  den  folgenden 
Artikel,  pag.  409. 

Lepra 9  Lepros y,  der  Aussatz,  4>omxf7]  voOdo;  (Hippokratbs, 
Galen);  M^Xa^,  Asknj  (Herodot);  Vitiligo  nigra  (Gblsus);  Elephantiasis 
(Lucretius);  Elephantia  alba  (Pliniüs);  Satyriasis,  Leontiasis  (Aretabüs); 
Elephantiasis  graecorum,  orientalis,  alopeciata  (Araberübersetier);  Malom 
mortuum,  Malmorto  (Salernitaner) ;  Charasch ,  Dzuddam,  D|udzam  (Ara- 
ber);  Morbus  Sti  Maevii,   Sti    Lazari,   Maltzey,   Ladrerie   (Mittelalter); 
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Lepra  leuce  judaica,  Ophiasis  (I dem) ;  Cocobey  (Neger).;  Spedalskhed  (Nor- 
wegen);  Spiloplaxie  (Alibert)  ;  Poklossäg ,  das  Hollenleiden  (u  n  g  a  r.) ; 
Melaatscheid  (holländ.);  Ta-mafoug  (chines.);  der  dunkle,  borkige  Aussatz; 
der  Knollenaussatz ;  L^pre  blanche,  crouteuse,  tuberculeuse ;  Black,  white 
dry,  articular  Leprosy. 

Definition.  Man  bezeichnet  mit  dem  Worte  Lepra  oder  Aus- 
satz, ebenso  wie  mit  den  zahlreichen,  das  Alter  und  das  Verbreitungs- 
gebiet dieses  Uebels  kennzeichnenden  synonymen  Benennungen,  die  man 
noch  um  ein  Bedeutendes  vermehren  könnte,  eine  chronische  consti- 
tutionelle,  mit  Sensibilitätsstörungen  verlaufende  parasitäre 
Erkrankung,  welche  sehr  wesentliche  Veränderungen  auf  der 
Haut,  den  Schleimhäuten,  den  Nerven  und  Knochen  veranlasst. 
Die  Erkrankung  tritt  zumeist  unter  allgemeinen  Erscheinungen  auf,  zu  denen 
sich  alsbald  Verfärbung,  Knoten  und  Geschwursbildung  auf  der 
Haut  gesellen,  wodurch  allmälig  die  anderen  Organe  in  den  Bereich 
der  Erkrankung  gezogen  werden;  selbe  fuhrt  spontan  selten  zur  Genesung, 
wohl  aber  zu  Verstümmlung  oder  Zerstörung  der  ergriffenen  Körpertheile 
und  hat  zumeist  ein  langdauerndes  Siechthum  mit  schliesslichem 
deletärem  Ausgange  zur  Folge. 

Geschichte.  Wohl  wenige  Krankheiten  der  Haut  oder  der  Gesammt- 
constitution  dürften  eine  so  reiche  und  zum  Theil  verworrene  Geschichte 
aufweisen,  als  die  in  Rede  stehende  Affection.  Die  ältesten  Geschichtsbücher 
der  Menschheit  wissen  von  bösartigen  Zufällen  zu  berichten,  welche  in 
späteren  Zeitläuften  mit  mehr  weniger  Scharfsinn  als  der  Lepra  zugehörig 
gedeutet  wurden  und  schon  damals,  als  die  Medicin  noch  sehr  im  Argen 
lag,  eine  ganz  besondere  Aufmerksamkeit  erregt  hatten.  Die  reichste  Fund- 
grube für  das  Vorkommen  des  Aussatzes  in  alter  Zeit  liefern  die  heilige 
Schrift,  sowie  die  altclassischen  Werke  der  griechischen  medicinischen  Schrift- 
steller und  die  daselbst  vorfindlichen  Angaben  behaupten  noch  heute  ein 
bedeutendes  geschichtliches  und  wissenschaftliches  Interesse.  Ursprünglich 
blos  auf  einzelne  Gebiete  der  bewohnten  Welt  beschränkt,  hat  sich,  durch 
den  Völkerverkehr  begünstigt,  die  Lepra  in  ausserordentlicher  Weise  aus- 
gebreitet, ]a  sie  durchwanderte  beinahe  den  ganzen  bewohnten  Erdball  und 
die  Geschichte  der  Menschheit  hat  manche  Phase  zu  verzeichnen,  in  welcher 
dies  Leiden  wegen  seines  pandemischen  Charakters  von  vielen  Völker- 
schaften als  schwere  Strafe  des  Himmels  angesehen  wurde.  Im  Laufe  der 
Jahrhunderte  hatte  der  Aussatz  wohl  an  Schwere  und  Ausdehnung  ver- 
loren, und  so  sehr  das  Uebel  zur  Zeit  seines  Wüthens  Schrecken  veranlasste 
und  als  Geissei  der  Menschheit  galt,  ebenso  hat  mit  dem  Erlöschen  des- 
selben das  grosse  Interesse  dafür  allmälig  nachgelassen.  In  vielen  Ländern 
Europas  gilt  die  Lepra  heute  als  eine  seltene  Erkrankung;  nur  dort,  wo 
selbe,  wie  in  Schweden  und  hauptsächlich  in  Norwegen,  noch  endemisch  vor- 
kommt, hat  staatliche  Einrichtung  und  wissenschaftliche  Forschung  das 
Bedürfniss  veranlasst,  sich  mit  dem  Wesen  dieses  Leidens  vorwiegender  als 
anderwärts  zu  beschäftigen. 

Zahlreiche  Stellen  in  der  heiligen  Schrift  ^),  namentlich  im  Leviticüs  *), 
scheinen  dafür  zu  sprechen,  dass  die  daselbst  geschilderten  Flecken,  Ge- 
schwürs- und  Krustenbildungen  auf  der  Haut,  der  Verlust  der  Haare  etc. 
als  charakteristische  Zeichen  des  gleichzeitig  für  ansteckend  gehaltenen 
Uebels  »Zaraathc  betrachtet  wurden.  Es  ist  aber  schwer  zu  erweisen,  ob 
dies  Uebel  in  Aegypten,  dem  zeitweiligen  Aufenthalts-  und  späteren  Durch- 
zugsorte der  Hebräer,  schon  vor  der  Niederlassung  der  Juden  daselbst 
geherrscht  hatte  oder  nicht.  Wahrscheinlich  klingt  es  wohl,  dass  in  dem 
heissen  Klima,  sowie  in  dem  durch  den  fruchtbaren  Nil  gedüngten  Boden 
alle  Vorbedingungen   für  die  Entwicklung  dieser  Krankheit  vorhanden  waren. 
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welche  in  der  vor-  und  nachhebr&ischen  Zeit  stets  den  Charakter  eines 
bösen  Leidens  besessen  hatte.  Die  biblische  Schilderung  kann  keinen  An- 
spruch auf  eine  klinische  Darstellung  erheben,  denn  selbe  ist  viel  zu  dfirftig 
und  zu  wenig  klar,  um  die  Ansicht  jener  Autoren,  welche  in  derselben  die 
älteste  Beschreibung  der  Lepra  zu  finden  glauben,  rückhaltlos  zu  stützeu. 
Einen  Umstand  scheinen  mir  namentlich  die  medicinischen  Bibelübersetzer 
übersehen  zu  haben,  der  sich  darauf  bezieht,  dass  die  Priester  von  7  zu 
7  THgen  die  Kranken  untersuchen  mussten  und  selbe  eventuell  in  der 
zweiten  Woche  von  ihrem  Uebel  freisprechen  konnten  —  dieser  Umstand 
spricht  ganz  entschieden  gegen  die  Identität  der  in  der  Bibel  geschilderten 
Erkrankung  mit  der  Lepra  der  späteren  Autoren.  Wahrscheinlich  htodelte 
es  sich  in  air  diesen  Fällen  nur  um  gewisse  Formen  von  Haoterkrankungen. 
die  in  früherer  Zeit  ebenso  wie  heutigen  Tages  das  Menschengeschlecht 
heimsuchten  und  die  bei  dem  geringen  Culturgrade  und  der  primitiven 
Hygienik  in  der  biblischen  Zeitepoche  noch  in  viel  zahlreicheren  und 
schwereren  Formen  sich  gezeigt  haben  dürften  als  später.  Wenn  wir  |edoch 
Manetho,  einem  im  3.  Jahrhundert  vor  Christi  in  Aegypten  lebenden  Schrift- 
steller und  Arzt,  der  die  Lepra  als  ein  im  Nildelta  heimisches  Uebel 
schilderte,  Glauben  schenken,  so  dürfte  nicht  nur  die  von  den  Juden 
Zaraath,  sondern  auch  die  in  der  Septuaginta  vorkommende  Bezeich- 
nung Lepra  in  mancher  Beziehung  eine  dem  thatsächlichen  Verhalten  ent- 
sprechende Bedeutung  gehabt  haben.  An  dieser  Stelle  wollen  wir  die  auf 
Quellenstudium  beruhende  Aeussernng  eines  ärztlichen  Bibelforschers  ans 
letzterer  Zeit  anführen,  der  die  Lepra  als  eine  in  der  biblischen  Zeit  unbe- 
kannte Krankheit  bezeichnete.  Munck  in  Kiew  hat  nämlich  in  einer  fleissigen, 
von  viel  Sachkenntniss  zeigenden  Arbeit  nachzuweisen  sich  bemüht,  dass 
die  Zaraath  nicht  dem  Aussatze,  sondern  sowohl  der  Vitiligo  als  dem  Herpes 
tonsurans  entsprechen  müsse,  und  die  bisherige  Deutung  der  Zaraath  keine 
fehlerfreie  war.  3) 

Die  älteren  griechischen  Schriftsteller  haben  im  Gegensatze  zu  den 
späteren  griechischen  Aerzten  dieser  Erkrankung  als  einer  fremdartigen 
mehrfach  gedacht.  Der  Vater  der  alten  Geschichtsschreibung,  Herodot,  der 
um  das  Jahr  480  vor  Christi  lebte  und  der,  von  Wissensdrang  getrieben, 
fremde  Länder  und  Städte  besuchte,  hatte  schon  von  dem  Auftreten  der 
Lepra  Kenntniss,  und  er  berichtet,  dass  diese  Erkrankung  bei  den  Persern 
vorgekommen  sei.  ^)  Auch  Plutarch  gedenkt  dieser  Affection  besonders  als 
einer  in  Griechenland  unbekannten,  denn  während  er  in  seiner  Biographie 
des  Artaxerxes  erwähnt,  dass  dessen  Gemalin  Atossa  am  Aussatz 
gelitten  hatte  %  berichtet  er  an  einer  anderen  Stelle  wieder  durch  den  Mund 
des  griechischen  Arztes  Philon,  dass  den  älteren  griechischen  Schrift- 
stellern der  Aussatz  fremd  gewesen  sei.  ^)  Diesen  flüchtigen  Angaben  gegen- 
über sind  die  Darstellungen  griechischer  Aerzte  von  wesentlicherem  Werthe. 
HiPPOKRATES  hat  das  Wort  Lepra  zuerst  im  medicinischen  Sinne,  wenn  aach 
im  Plural  gebraucht;  der  Altvater  der  Medicin  versteht  darunter  einen 
Schuppenausschlag  und  die  Anwendung  sowohl  als  auch  die  lipätere  Defini- 
tion, die  man  dieser  Bezeichnung  beilegte,  gaben  Grund  zu  vielfachen  Ver- 
wirrungen, die  betreffs  dieser  Erkrankung  Jahrhunderte  hindurch  herrschte. 
Wenn  Haeser  angiebt,  dass  das  Städtchen  Lepreon  seinen  Namen  von  dem 
Aussatz  erhielt,  an  dem  die  ersten  Ansiedler  daselbst  gelitten  hatten '),  so 
ist  dies  eine  nicht  sicher  erwiesene  Behauptung,  eher  scheint  dieser  in  Elia 
gelegene  Ort  so  benannt  worden  zu  sein  nach  dem  Helden  Lepreos,  der 
mit  dem  mythischen  Herkules  in  einem  »Fresskampf«  sich  einliess  und  sieb 
als  dessen  ebenbürtiger  Rivale  erwies.^)  Die  Berufung  auf  die  Lepra  des 
HiPPOKRATES  hat  demnach  nur  eine  onomatologische  Bedeutung,  denn  was 
wir   heute    unter  Lepra    verstehen,    nämlich    eine    mit  Fleck-    und    Knoten- 
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bildangen  auf  Haut  und  Schleimhäuten  auftretende,  die  Constitution  zer- 
störende Erkrankung,  das  beschrieb  Hippokrates  als  Elephantiasis.  Gleich 
den  Griechen  hielten  spätere  Schriftsteller  dies  Leiden  für  ein  in  Aegypten 
endemisches  und  Lucrbtius  drQckt  dies  in  folgender  Weise  aus: 

»Est  Elepbas  morbas,  qni  propter  flumina  Nili 
Qignitur  Aegypto  in  medio,  neqae  praeterea  usqaam.«*; 

Die  Nachfolger  des  Hippokrates  und  die  Aerzte  der  späteren  Epochen 
habon  deshalb,  um  die  analogen  Begriffe  festzuhalten,  unter  dem  Worte 
Aussatz  die  Elephantiasis  der  griechischen  Schriftsteller  verstanden,  woraus 
dann  die  Bezeichnung  Elephantiasis  graecorum  sich  von  selbst  ergab.  — 
Der  hervorragende  römische  Arzt  und  Schriftsteller  Celsus  giebt  eine  zu- 
treffende Schilderung  des  Uebels,  wie  aus  seiner  Darstellung  zu  entnehmen : 
Ignotus  pene  in  Italia  morbus  est ,  quem  Graeci  Elephantiasin  vocant ; 
totum  corpus  afficitur  ita,  ut  ossa  quoqne  vitiari  dicantur.  Summa  pars 
corporis  crebras  maculas  crebrosque  tumores  habet.  *<>j  —  Erwähnung  ver- 
dienen ferner  die  nach  Celsus  lebenden  Aerzte  aus  dem  ersten  Jahrhunderte, 
Aretaeus  und  Archigenes,  namentlich  Ersterer,  der  unter  dem  Capitel 
%spi  iy&fxwdcGio^  eine  für  sein  Zeitalter  treffliche  Beschreibung  dieser  Er- 
krankungen lieferte.  ^^)  Galen  kannte  dieses  Leiden  als  »phönicische 
Krankheit«  ^^)  und  Aristoteles  hat  die  Bezeichnung  Satyriasis  ge- 
braucht^'), entweder  wegen  der  den  Satyren  zugeschriebenen  Geilheit, 
welche  auch  die  Leprösen  auszeichnen  soll,  oder  wegen  der  durch  die  Krank- 
heit entstellten  Gesichtsformation,  ebenso  wie  Aretaeus,  der  die  Affection 
als  Leontiasis  beschrieb  wegen  der  Kopf  und  Ohren  bedeckenden  Ge- 
schwülste, welche  den  Kranken  ein  löwenähnliches  Antlitz  verleihen.  — 
lieber  das  Vorkommen  der  Lepra  in  Italien  sind  keine  sicheren  Angaben 
bekannt.  Plinius  erwähnt  wohl,  dass  dieses  Uebel  (Aegypti  peculiare  hoc 
malum)  von  Aegypten  nach  Griechenland  und  durch  das  Heer  des  Pom- 
pe|as  62  n.  Chr.  von  Kleinasien  (Syrien)  nach  Italien  eingeschleppt  wurde.  ^^) 

Der  Weg,  den  die  Lepra  genommen,  war  dergestalt,  auf  Grund  schrift- 
stellerischer Angaben,  ziemlich  genau  zu  verfolgen,  und  nachdem  selbe  von 
Asien  nach  Europa  verpflanzt  war,  kannte  man,  infolge  ihrer  Ausbreitung 
durch  das  westliche  Europa,  selbe  schon  zu  Beginn  der  christlichen  Aera 
in  Spanien,  Frankreich  und  England  als  eine  endemische  Erkrankung.  Kein 
Wunder,  dass  man  dies  rasche  Weiterschreiten  durch  Contagien  zu  erklären 
versuchte,  und  dies  veranlasste  schon  die  älteren  Aerzte.  eine  Beschränkung 
des  sich  rasch  ausbreitenden  Uebels  durch  Isolirung  zu  versuchen,  wie  dies 
schon  von  Caelius  Aurelianus  empfohlen  wurde.  ^^)  Trotzdem  konnte  man 
diesem  Uebel  keine  Grenzen  stecken  und  die  Angabe  des  Plinius,  dass  die 
Lepra  in  seinem  Vaterlande  einem  schnellen  Verlöschen  zueile  »hie  quidem 
morbus  in  Italia  celeriter  restinctus  est« ,  schien  sich  nicht  bewahrheitet 
zu  haben,  denn  sowohl  Scribonius  Largus  ^%  sowie  viele  seiner  Zeitgenossen 
und  Nachfolger  handeln  von  der  Lepra  als  einer  weitverbreiteten,  sowie  in 
dem  grössten  Theile  Europas,  Italien  mit  inbegriffen,  wohlbekannten  Affection. 
Oribasius  aus  dem  4.,  Aetius  v.  Amida  aus  dem  6.  und  Paulus  v.  Aegina 
aus  dem  7.  Jahrhundert  bestätigen  dies  in  ihren  Schriften.  Die  Krankheits- 
schilderungen aus  lener  Zeit  enthalten  nichts  gegen  die  früheren  Bemerkens- 
werthes.  Die  Aerzte  dieser  Epoche  berufen  sich  zumeist  auf  die  Darstellungen 
ihrer  Vorgänger  und  darum  ist  bei  allen,  zwischen  dem  1.  und  7.  Jahr- 
hundert lebenden  Autoren,  mehr  ein  Wust  von  Heilmitteln  aller  Art,  als 
eine  nosologische  Darstellung  des  Aussatzes  zu  finrlen ;  überall  spielen  starke, 
die  Körperconstitution  alterirende  Heilmittel  eine  wichtige  Rolle  und  nur 
selten  wird  auf  die  hygienische  Seite  der  Behandlung  Rücksicht  genommen, 
wie  dies  unter  den  Nachfolgern  von  Aurelianus  höchsteos  noch  von  Paulus 
V.  Aegina  i^)   betont  wurde.   Zu  Beginn    des  Mittelalters  war    demnach  die 
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Lepra  schon  allgemein  bekannt  und  um  die  Mitte  des  7.  Jahrhunderts  hatte 
der  Longobardenkönlg  Lothar  sich  schon  veranlasst  gesehen,  ein  specielles 
Gesetz  beziiglich  der  Verheiratung  der  Aussätzigen  untereinander  zu  er- 
lassen. ^^)  Bis  zu  jener  Zeit  finden  wir  fast  ausschliesslich  die  Bezeichnong 
Elephantiasis  und  die  Synonyma  Alphos,  Leuce,  Ophiasis,  Satyri- 
asis  U.S.  w.  gebräuchlich.  Theodoricus  ^^) ,  ein  Bologneser  Arzt  aus  dem 
13.  Jahrhundert,  unterscheidet  noch  vier  Unterarten,  von  denen  eine  Abart 
Tyriasis  (Anschwellung  der  Lider,  des  Gesichtes,  Verlust  der  Nägel)  und 
eine  andere,  Alopecia  (charakterisirt  durch  den  Verlust  der  Haare),  besondere 
Erwähnung  verdienen. 

Vom  9.  bis  zum  14.  Jahrhundert  hat  die  arabische  Medicin  in  ihren 
hervorragendsten  Vertretern  Rhazes,  Hali  Abbas  und  Avicbkna,  Ersterer 
aus  Mesopotamien,  Letzterer  aus  Persien,  der  Wissenschaft  insofeme  eine 
neue  Richtung  gegeben,  als  die  zum  Theil  in  Verlust  gerathenen,  zum  Theil 
unzugänglich  gewordenen  Schriften  der  alten  griechischen  Aerzte  in  ara- 
bischer Sprache  wieder  auflebten,  welche  damals  als  die  einzige  Fundgrobe 
vieler  Wissenszweige  galt.  Als  mit  dem  Aufblühen  der  abendländischen 
Cultur  die  arabischen  Schriften  wieder  in's  Lateinische  übertragen  wurden, 
gelang  es ,  die  unterbrochene  Kenntniss  mit  den  alten  Classikern  wieder 
anzubahnen.  Die  Araber  hatten  jedoch  die  einmal  zu  eigen  gemachten  Quellen 
der  alten  Autoren  zu  weiteren  selbständigen  Forschungen^  verwerthet  und 
in  nosologischer  Beziehung  Bezeichnungen  aus  ihrer  eigenen  Sprache  ge- 
wählt. So  hiess  demnach  das  in  Rede  stehende  Uebel  bei  den  Arabern 
»Djudzam«  oder  »Djuddam«;  das  von  den  AraberQbersetzem  mit  dem 
lateinisch-griechischen  Worte  Elephantiasis  gekennzeichnete  Uebel  Dalfil, 
nämlich  die  massige  Verdickung  der  unteren  Extremitäten,  d&s  KnoUenbein 
und  die  Schuppenflechte,  die  von  Hippokrates  und  den  Griechen  sogenannte 
Lepra  wieder  Barras  oder  Albarras.  Hierdurch  entstand  nun  eine  durch 
die  Araberübersetzer  hervorgerufene  Verwirrung  in  der  Nomenclatur,  selbe 
identificirten  theilweise  den  Barras  oder  den  Djuddam,  d.  i.  die  Schuppen- 
flechte  und  den  Knotenaussatz  und  schilderten  beide  Formen  unter  der 
Bezeichnung  der  Lepra.  Um  in  diesem  Wirrsal  sich  zurecht  zu  finden  und 
die  complicirten  Definitionen  zu  verstehen,  hat  man  bis  heutigen  Tages  die 
den  Gattungsnamen  beigefügten  erläuternden  Bezeichnungen  beibehalten. 
Es  ist  demnach  die  Lepra  Arabum  =  Elephantiasis  Graecorum  = 
der  Aussatz;  die  Lepra  Graecorum  =  Schuppenflechte  i=  Psori- 
asis vulgaris;  die  Elephantiasis  Arabum  =  Elephantenfuss,  Knol- 
lenbein oder  Pachydermie. 

Der  Aussatz  bildete  im  ganzen  Mittelalter  die  wichtigste  aller  epi- 
demischen Krankheiten  und  um  die  massenhaft  auftretende  Erkranknni^ 
theilweise  einzudämmen,  sah  man  sich  veranlasst,  für  derartig  Leidende 
eigene  Krankenhäuser,  Leproserien.  einzurichten,  welche  von  den  Re- 
gierungen der  einzelnen  europäischen  Staaten  überall  zum  Schutze  der  Be- 
völkerungen in  Stand  gehalten  wurden. 

So  schreibt  Mezeray  -^) :  »Es  gab  in  Frankreich  keine  Stadt  und 
keinen  Marktflecken  (ni  ville  ni  bourgeade),  die  nicht  gezwungen  waren, 
ein  Spital  für  die  Leprösen  zu  erbauen«  und  der  Italiener  Muratori*^) 
sagt:  »In  Italia  vix  erat  civitas,  quae  non  aliquem  locum  leprosts  desü- 
natum  haberet.«  Und  das  galt  nicht  nur  für  die  Armen  und  Elenden,  sondern 
sogar  für  alle  Stände,  denn  in  der  Dauphin^e  gab  es  eine  Leproserie  fOr 
Adelige,  bei  Paris  eine  solche  für  die  Frauen  vom  Hofe.**)  Nach  den  An- 
gaben von  Geschichtsforschern  scheint  die  Lepra  namentlich  zu  Ende  des 
13.  Jahrhunderts  am  ärgsten  gehaust  zu  haben,  da  Frankreich  damals  allein 
2000  und  Europa  an  19.000  Leproserien  besessen  hatte.**)  Um  diese  Zeit 
wurde  auch  der  Orden  des  heiligen  Lazarus  gegründet,  dessen  Orossmeister 
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selbst  lepros  sein  musste  !  —  Wir  dürfen  aber  mit  gutem  Grunde  voraus 
setzen,  dass  nicht  alle  in  diesen  Anstalten  untergebrachten  Kranken  wirklich 
am  Aussatze  litten,  schon  die  Bezeichnungen  in  verschiedenen  Ländern 
sprechen  dagegen,  da  man  die  in  Spanien  und  Gallien  »Leproserien«  ge- 
nannten Anstalten,  in  Italien  Lazarett!  und  in  Deutschland  »Siechen- 
häuser« nannte  und  es  wahrscheinlich  ist,  dass  ausser  wirklichen  Leprösen, 
auch  an  Syphilis,  Psoriasis  und  anderen  chronischen  Dermatonosen  Erkrankte 
daselbst  verpflegt  wurden.  Eine  derartige  Annahme  kann  kaum  angezweifelt 
werden,  wenn  man  bedenkt,  dass  der  geringe  Culturgrad  jener  Epoche,  der 
Mangel  jeglicher  Hygiene,  die  im  Mittelalter  herrschenden  Ausschweifungen 
und  Laster  aller  Art  zur  Zeit  der  Kreuzzuge  und  durch  selbe  noch  be- 
sonders begünstigt,  jede  epidemische  und  langwierige  Erkrankung  zu  steigern 
vermochten.  Hiezu  kam  noch  der  niedere  Stand  der  medlcinischen  Dia- 
gnostik ,  die  jede  schwerere  Hautaffection  mit  oder  ohne  innere  Zufälle 
gewiss  leicht  der  Lepra  zuzuzählen  gestattete,  da  die  schon  von  den  Arabern 
erwähnten  Abarten  derselben  einen  genügenden  Spielraum  gewährten, 
mannigfache  Affectionen  in  den  Rahmen  des  Hauptübels  aufzunehmen. 

Die  Leprösen  waren  in  jenen  Zeitläufen  die  wahren  Parias  der  Mensch- 
heit, und  wenn  Jemand  als  leprös  von  der  Obrigkeit  bezeichnet  wurde, 
mied  ihn  alle  Welt,  ja  in  Frankreich  wurden  die  Leprösen  förmlich  wie 
Verstorbene  behandelt  und  nach  kirchlichem  Ritus  in  effigie  beerdigt.  So 
erklärt  sich  das  rohe  Verfahren  gegen  die  armen  Leprösen,  und  indem  man 
diesen  Unglücklichen  alle  Schandthaten,  wie  Vergiftung  der  Brunnen,  An- 
zettelungen von  Verschwörungen  gegen  die  Bewohner  der  jeweiligen  Ge- 
biete u.  s.  w.  andichtete,  Hess  man  sich  auch  oft  zu  ungerechten  und  strengen 
Massnahmen  gegen  dieselben  verleiten.  So  mussten  die  Leprösen  besondere 
Kleidungen  tragen,  durch  Klappern  an  ihren  Händen  schon  von  Ferne  auf 
ihre  Annäherung  aufmerksam  machen,  so  dass  derartige  Kranke,  wenn  sie 
nicht  in  Aussatzhäusern  untergebracht  waren,  in  bürgerlicher  und  gesell- 
schaftlicher Beziehung  von  der  gesunden  Bevölkerung  in  schmachvoller 
Weise  getrennt  wurden.  Der  deutsche  Ausdruck  »Aussatz«  stammt  daher  auch 
von  der  Separatio  leprosorum  und  nicht  von  dem  Ausbruch  der  Erkrankung 
auf  der  Haut.  2*) 

Gegen  Schluss  des  16.  Jahrhunderts  scheint  der  Aussatz  allmälig  in 
Europa  abgenommen  zu  haben  und  im  17.  und  18  Jahrhundert  blos  in 
sporadischer  Weise  aufgetreten  zu  sein.  In  Italien  früher  als  in  Spanien, 
Frankreich  und  England  erlosch  das  Uebel  in  so  auffälliger  Weise,  dass  die 
Leproserien  gänzlich  verödeten  und  die  Erwähnung  einzelner  Leprafälle  im 
17.  Jahrhunderte,  wie  die  von  Bailli  in  Bordeaux,  Rochard -^j  in  Belle- 
Isle  u.  s.  w.  beobachteten,  gehörte  dann  schon  zu  den  selteneren  Vorkomm- 
nissen. —  Es  ist  immerhin  bemerkenswerth,  dass  die  Lepra,  die  zu  Beginn 
des  Mittelalters  als  ein  pandemisches  Uebel  erschien,  noch  im  Verlaufe 
dieses  geschichtlichen  Zeitraumes  so  weit  abnahm,  dass  sie  zu  einer  spo- 
radisch auftretenden  Affection  sank,  als  welche  sie  bis  auf  den  heutigen  Tag 
im  ganzen  Westen  Europas  verzeichnet  werden  muss.  Ein  Umstand  von 
historischer  Bedeutung  verdient  aber  noch  bezeichnet  zu  s^erden,  und  zwar 
das  epidemisch  gewordene  Auftreten  von  Syphilis  in  dem  letzten  De- 
cennium  des  15.  und  zu  Beginn  des  16.  Jahrhunderts,  welche  demnach  als 
Volkskrankheit  die  Rolle  der  Lepra  zu  übernehmen  schien  und  viele  Aerzte 
auf  die  Vermuthung  brachte,  die  Syphilis  als  die  Tochter  des  Aussatzes  zu 
betrachten,  eine  Annahme,  der  schon  deshalb  eine  grosse,  innere  Wahr- 
scheinlichkeit zugeschrieben  wurde,  weil  beide  Krankheiten  manche  analoge, 
äussere  Erscheinungen  darboten,  worauf  auch  noch  in  späteren  Zeiten  viele 
Autoren  zurückgekommen  sind.  Wenn  man  von  der  Ansicht  ausgeht,  dass 
das  Vorkommen  der  Syphilis  entschieden  auf  frühere  Zeitepochen  als  auf  das 
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15.  Jahrhundert  zuruckzudatiren  ist,  eine  Behauptung,  die  man  ernstlich 
nicht  zu  widerlegen  vermag,  so  ist  dieser  Vermuthung  (die  Syphilis  von 
der  Lepra  abzuleiten),  gestutzt  auf  zahlreiche  historische  Documente,  heut- 
zutage leicht  entgegenzutreten,  doch  selbst  in  frQheren  Jahrhunderten  konnte 
man  nicht  leicht  einer  solchen  Hypothese  unbedingt  zustimmen  und  viele  an* 
gesehene  Aerzte  und  Schriftsteller  aus  jener  Zeit  bekämpften  diese  Auffassung 
energisch,  namentlich  Leonicbnus,  Fracastorius,  Brassavolus  u.  A.,  welche 
in  detaillirten  Schilderungen  den  Morbus  gallicus,  sowie  deren  Ursprung 
erörterten,  die  Analogien  mit  den  älteren  Darstellungen  von  Hauterkran- 
kungen  entweder  zu  erhärten  oder  zu  bekämpfen  suchten  und  zu  der  wissen- 
schaftlichen Seite  dieses  Gegenstandes  reichliche  Details  lieferten.  ^*)  Die 
Leprakranken  hielten  sich  selbst  noch  um  so  Vieles  günstiger  situirt  als 
die  Sypbiliskranken,  da  sie  sich  energisch  dagegen  wehrten,  mit  Patienten 
letzterer  Kategorie  in  denselben  Krankenhäusern  untergebracht  zu  werden 
und  man  für  die  Luetischen  ganz  gesonderte  Siechenhäuser  (Hiobsspit&ler 
oder  Blatternhäuser)  errichten  musste.  ^^) 

Nichtsdestoweniger  hat  man  beide  Krankheitsformen  in  den  späteren 
Zeiträumen  dennoch  in  vielfache  Beziehungen  mit  einander  gebracht,  doch 
ist  weder  historisch,  noch  genetisch,  noch  auch  klinisch  ein  wirklicher  lieber- 
gang  der  einen  Form  in  die  andere  nachzuweisen  gewesen.  Die  Syphilis, 
die  demnach  als  eine  fast  allgemeine  und  sich  allenthalben  rasch  verbreitende 
Krankheit  aufgetreten  war,  wurde  bei  verschiedenen  Völkerschaften  ver- 
schiedenartig benannt,  und  so  kam  es,  dass  die  in  einzelnen  Ländern  nach 
dem  Volksmund  eigenartig  bezeichnete  Lues  venerea,  wie  der  Sibbens  in 
Schottland,  die  Falcadina  im  Venezianischen,  der  Skerljevo  oder  Seher- 
lievo  im  ungarischen  Littorale  und  Fiume,  die  Radesyge  in  Norwegen, 
die  dittmarsische  und  jüttländische  Krankheit  in  Holstein  und  Jutt- 
land  u.  s.  w.  bald  für  endemische  Formen  von  Lues,  bald  für  reine  oder 
modificirte  Formen  der  Lepra  gehalten  wurden.  Das  Verdienst,  in  dieser 
Richtung  aufklärend  gewirkt  zu  haben,  gebührt  den  beiden  norwegischen 
Forschern  Danielssen  und  Boeck,  welche  sowohl  in  der  engeren  Heimat, 
als  durch  Reisen  in  dem  grössten  Theile  Europas,  in  gewissen  Bezirken 
Asiens  und  Amerikas  sich  die  Ueberzeugung  verschafften,  dass  die  Lepra 
allerorts,  unbekümmert  um  klimatische  und  ethnographische  Verhältnisse, 
ein  und  dieselbe  Krankheit  darstelle  und  sie  haben  das  Resultat  ihrer 
Forschungen  in  zahlreichen  Werken  niedergelegt,  von  denen  das  auf  Staats- 
kosten ihrer  heimischen  Regierung  edirte  Werk  ^^)  die  eingehendste,  klinische 
Schilderung  über  den  Aussatz  enthält.  Durch  dieser  Gelehrten  Arbeiten 
wurde  auch  der  in  Norwegen  einheimische  Namen  Spedalskhed  ein  all- 
gemein acceptirter  und  zahlreiche  Forscher,  wie  Virchow  und  Hebra, 
Prunnek  in  Aegypten,  Riegler  in  Konstantinopel,  Bidencap,  Armaubb 
Hansen  in  Schweden,  Neisser,  Leloir  u.  A.  haben  von  dieser  Zeit  an  dem 
Studium  der  Lepra  eine  eingehende  Würdigung  geschenkt,  die  umso  werth- 
voller  ist,  als  trotz  des  hohen  Alters  derselben  die  Lepra  in  den  letzten 
Decennien  unseres  Jahrhunderts  die  richtige  pathologische  Deutung  erfuhr 
und  wir  erst  in  der  allerletzten  Zeit  über  die  Ursache  derselben  eine  auf- 
klärende Darstellung  erlangten,  die  die  Ansteckungsfähigkeit  dieser  Affection 
leichter  zu  erklären  vermochte,  als  dies  bis  dahin  möglich  war.  Die  For- 
schungen aus  iüngster  Zeit  sind  von  weittragendster  Bedeutung  and  geben 
der  Lehre  von  der  Lepra  eine  ganz  neue  Wendung.  Wir  kommen  in  einem 
späteren  Abschnitte  auf  das  Wesen  und  den  Werth  dieser  Forschungen  ein- 
gehender zurück. 

Trotzdem  die  Lepra  heute  als  eine  im  Erlöschen  begriffene  Krankheit 
zu  bezeichnen  ist,  darf  man  selbe  doch  nicht  von  dem  Standpunkte  einer 
blos    historisch- interessanten    Erkrankung    beurtheilen    und   Arning'^)    hat 
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grolegentllch  des  II.  internationalen  Dermatologen-Congresses  in  Wien  die 
Zahl  der  heute  noch  in  Earopa  vorf indllchen ,  zumeist  autocbthonen  Fälle 
auf  circa  3000  angegeben,  an  welcher  Zahl  Norwegen  mit  nahezu  40% 
participirt.  Die  Furcht  vor  einer  neuerlichen  Invasion  und  stärkeren  Aus- 
breitung über  Mitteleuropa  ist  jedoch  bei  dem  heutigen  Stande  der  allge- 
meinen Hygiene  wohl  übertrieben.  —  Leloir  '<>)  bat  vor  Kurzem  die  Frage 
aufgeworfen,  ob  nicht  einzelne  Lepraerkrankungen ,  die  er  zu  Beginn  der  Acht- 
ziger-Jahre, sowie  eines  im  Jahre  1892  beobachteten  analogen  Falles,  sämmt- 
lieh  in  der  Bretagne,  zu  sehen  Gelegenheit  hatte,  nicht  als  die  degenerirten 
Reste  solcher  noch  aus  dem  Mittelalter  stammenden  Aussatzerkrankungen 
zu  betrachten  seien ,  da  selbe  in  diesen  Gegenden  endemisch  waren. 

Die  Leprafrage  bildet  aber  deshalb  in  den  letzten  Jahren  den  Gegen- 
stand wissenschaftlicher  Forschung,  da  man  hie  und  da  eine  neuerliche 
Zunahme  derartiger  Erkrankungen  annehmen  zu  können  vermeinte.  Eine 
positive,  auf  eine  wesentliche  Zunahme  basirte  Ausbreitung  dieser  Er- 
krankung ist  wohl  nicht  nachzuweisen,  es  werden  wohl  manchen  Ortes, 
wo  Lepra  endemisch  ist,  Fälle  von  directer  Ansteckung  beobachtet,  doch 
sind  selbe  nur  sporadisch  zu  verzeichnen.  Jedenfalls  ist  es  Pflicht  einer 
umsichtigen  Sanitätspolizei,  auf  diesen  Umstand  das  Augenmerk  zu  richten, 
um  selbst  solche  vereinzelte  Fälle  zu  isoliren  und  die  Ausrottung  dieser 
fürchterlichen  Krankheit  auch  weiterhin  anzustreben. 

Geographische  Verbreitung.  Wie  in  dem  vorhergehenden  geschicht- 
lichen Theile  bemerkt,  ist  Aegypten  der  wahrscheinliche  Herd  dieser  Krank- 
heitsform gewesen;  doch  während  man  im  Alterthum,  nach  den  uns  zu 
Gebote  stehenden  Quellen,  blos  das  Nilgebiet  als  von  der  Lepra  befallen 
hielt,  zeig^te  es  sich  in  den  späteren  Jahrhunderten  und  vornehmlich  im 
Mittelalter,  dass  die  Lepra  als  eine  pandemische  Erkrankung  betrachtet 
werden  musste.  Nichtsdestoweniger  beziehen  sich  namentlich  die  älteren 
und  genaueren  Darstellungen  grösstentheils  auf  den  ägyptischen  Aussatz. 
Prosper  Alpinus  3^)  im  17.,  Larrey  s^),  der  den  napoleonischen  Feldzug  als 
Chefarzt  mitmachte,  im  18.,  Prunner^^)  in  diesem  Jahrhundert  haben  von 
der  im  Nildelta  einheimischen  Lepra  vielfache  Mittheilungen  geliefert.  Selbe 
ist  sowohl  auf  dem  flachen  Lande  in  den  Hütten  der  Fellahs,  als  in  den 
Städten,  in  den  Wohnhäusern  der  Wohlhabenderen,  auf  offener  Strasse,  so- 
wie in  Krankenhäusern  zu  finden  und  ich  habe  vor  einer  Reihe  von  Jahren 
nicht  nur  vielfache  Exemplare  der  Elephantiasis,  sondern  auch  der  Lepra 
Arabum  in  Aegypten  zu  sehen  Gelegenheit  gehabt.  ^*)  Dieses  Krankheit 
findet  sich  jedoch  nicht  nur  im  ganzen  Stromgebiete  des  Nils,  sondern  auch 
an  den  Küsten  des  mittelländischen  und  des  rothen  Meeres  vor.  Auch  an 
der  Nordküste  Afrikas  tritt  selbe  reichlich  auf  und  Algier  liefert,  nach 
BsAUDGum  '^),  in  den  dattelarmen  Strichen  des  Landes  mehr  Leprafälle  als 
in  den  übrigen  Gebieten.  In  Senegambien,  in  Marocco,  wo  sehr  viele  Niede- 
rungen sich  vorfinden,  sowie  im  Caplande  kommt  sie  in  den  ärmeren  und 
an  Bodenproductionen  dürftigen  Strichen  allgemeiner  verbreitet  vor  als  in 
den  fruchtbaren  Gebieten. ^^)  Ebenso  ist  an  der  Ostküste  Afrikas,  Mada- 
gascar,  Mauritius,  ferner  auf  den  Inseln  Isle  de  Bourbon  und  St.  Helena 
die  Lepra  zu  finden,  |a  auf  Madeira  besteht  sogar  am  westlichen  Ende  von 
Fnnchal  heute  noch  eine  Leproserie.  ^7) 

In  Asien  findet  sich  der  Aussatz  in  Syrien,  Arabien,  Palästina,  Jaffa 
vor  und  Persien  hat,  nach  dem  Berichte  Pollak's  ^^j,  in  Teheran  und  anderen 
Städten  in,  von  der  Bevölkerung  abgesonderten,  elenden,  kleinen  Dorfern 
Stationen  für  Leprakranke.  Indien  beherbergt  eine  grosse  Zahl  von  Leprösen, 
welche  sowohl  in  Madras  als  in  Bombay  gleichfalls  in  abgesonderten  Häusern 
gehalten  werden.  Ebenso  ist  selbe  in  Java,  Sumatra,  im  indischen  Archipel 
häufig  zu  finden,  doch  soll  die  Verbreitung  dieses  Uebels  nach  den  Berichten 
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von  Wilson  und  Hobson^^)  in  China  eine  so  ausserordentliche  sein,  dass 
sie  den  Charakter  einer  endemischen  Krankheit  daselbst  angenommen  hat 
und  dort  dieselben  Massregeln  noch  in  letzter  Zeit  gegen  die  Leprösen  in 
Anwendung  gezogen  werden,  wie  dies  im  Mittelalter  in  Europa  der  Fall 
gewesen.  Rin  Gleiches  gilt  von  den  Sandwichs-Inseln,  wo,  nach  einem  offi- 
ciellen  Bericht  der  französischen  Regierung,  der  König  von  Honolula  sich 
im  Jahre  1868  veranlasst  sah,  auf  den  Rath  fremder  Aerzte  Lepresorien 
für  diese  Kranken  einzurichten.  ^<>)  In  Japan  ist  nach  Mittheilungen  von 
Bablz  ^^)  in  Tokio  die  Lepra  ungemein  häufig  und  dieser  Autor  schätzt  das 
Vorkommen  des  Aussatzes  daselbst  in  die  Zehntausend  gebend. 

In  Mexico  kennt  man  diese  Krankheit  seit  den  ältesten  Zeiten,  man 
hält  sie  fQr  eine  durch  Neger  eingeschleppte  Affection  und  sie  soll  merk- 
würdigerweise nicht  nur  in  den  Niederungen,  sondern  auch  in  vielen  Gegenden 
des  Hochplateaus  vorkommen.  ^^)  Ebenso  auf  den  Antillen,  wo  sie  Cocubra 
genannt,  hauptsächlich  bei  den  Negern  gefunden  wird,  während  sie  die 
Weissen  verschont;  ferner  findet  man  sie  in  den  früheren  spanischen  Be- 
sitzungen Südamerikas,  in  Neu  Oranada,  Venezuela  etc.  ^')  In  Brasilien  als 
»Morphea«  bekannt,  ist  selbe  namentlich  an  den  Küstenstrichen  zu  finden 
und  in  der  Nähe  von  Rio  Janeiro,  Bahia  und  Pernambucco  existirt  ]e  eine 
Leproserie.  Im  Norden  der  Vereinigten  Staaten  schien  nach  den  bisherigen 
Erfahrungen  die  Lepra  ganz  unbekannt  zu  sein,  doch  haben  in  der  letzten 
Zeit  einzelne  amerikanische  Aerzte  deren  Vorkommen  constatirt  und  es  ge- 
lang stellenweise  die  durch  Norweger  und  Chinesen  eingeschleppte  Erkran- 
kung nun  auch  schon  bei  Eingeborenen  festzustellen. 

Wenden  wir  uns  nun  zur  Verbreitung  der  Lepra  in  Europa,  so  können 
wir  darüber  folgende  Angaben  machen.  Selbe  scheint  auf  den  griechischen 
Inseln,  namentlich  auf  Samos  und  Kandia  [Kretas  einheimisch  und  nach  den 
Berichten  von  Smart  **)  waren  vor  nicht  ganz  drei  Decennien  unter  250.000  Ein- 
wohnern dieser  Gegend  circa  900  Lepröse  in  einzelnen  Dörfern  unterge- 
bracht. RiBiiLKR  *^)  hat  über  eine  verhält nissmässig  geringere  Zahl  berichtet, 
indem  er  blos  von  350  amtlich  constatirten  Leprakranken  Mittheilung  madite; 
es  sind  dies  jedenfalls  genug  zahlreiche  Fälle,  um  von  der  Lepra  als  einer 
endemischen  Krankheit  daselbst  zu  sprechen.  In  Italien«  namentlich  an  der 
sicilianischon  Küstenstrecke,  ist  selbe  noch  ziemlich  häufig  zu  finden  und 
Profeta^^i  hat  im  Jahre  lS7i>  noch  114  derartige  Kranke  verzeichnen 
können ;  an  der  Riviera  hingegen  scheint  selbe  dem  Erlöschen  nahe  und 
die  im  Jahre  1S5S  von  der  italienischen  Regierung  neuerdings  in  Stand 
gesetJtte  Leproserie  zählt  heute  nur  mehr  noch  wenige  Insassen.  ^^  Dass 
selbe  trotxdem  an  den  Küstenstrecken  vor  nicht  langer  Zeit  h&aüger  zur 
Wahrnehmung  gelangte,  erhellt  daraus,  dass  vor  einigen  Jahren  ein  reicher 
Italiener  aus  San  Remo  eine  beträchtliche  Summe  zur  Errichlang  einer 
Leproserie  gespendet  hatte.  In  Frankreich,  sowie  in  Spanien  und  Portogal 
erscheint  selbe  ungleich  vertheilt .  namentlich  ist  selbe  in  der  Gegend  von 
Lissabon  in  der  leproserie  St.  Laxare  durch  einheimische  Exemplare  ve^ 
treten.'"  Alle  diese  Angaben  hallen  keinen  Vergleich  mit  der  Lepra  in 
Norwep^n  aus,  wo  im  Jahre  lSi>4  unter  zwei  Millionen  Einwohnern  2282 
leprose  amtlich  constatirt  waren.*^  l>le  Krankheit  herrscht  demnach  dasdbst 
noch  immer  in  hohem  iirade  endemisch,  während  sie  im  benachbarten 
Schweden,  wo  sie  «u  beginn  des  Jahrhunderts  sehr  verbreitet  war,  jetit 
nahezu  ^an?  erloschen  ist.  l\>ch  scheint  sie  nach  den  letj^ten  Mittheilunga 
von  .\iKKKT  Koi^ix.  die  er  in  Christiania  erhalten,  durch  die  energischen 
\iassr.ahn;<*^n  der  Regierung  auch  srbon  allmäiig  in  Abnahme  bc^iiffcn.^'; 
Oie  Abnahme  der  Zahl  der  l.oprakranken  in  Norwegen  ist  heute  schon  ant* 
lieh  oonstatirt  und  SchnMl>er  dieser  Zeilen  haii^  im  Jahre  189^  gclegontllA 
einer  StudicnnMse    in  Skandinavien,    auch    von   dea  euihttmisdieB  Aerztes 
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Norwegens  diese  Thatsache  mehrfach  erwähnen  gehört.  Von  den  zahlreichen 
staatlichen  Anstalten  wurden  jetzt  mehrere  aufgelassen  und  es  bestehen 
momentan  nur  in  Dront]hem  und  in  Bergen  je  ein  grosses  Lepra-Hospital. 
Auch  in  Russland,  namentlich  den  Ostseeprovinzen,  scheint  die  Lepra  so- 
wohl unter  den  Küstenbewohnern  als  unter  den  Bewohnern  der  tieferen 
Städte  keine  ungewohnte  Krankheit  zu  bilden.  In  jüngster  Zeit  hat  Minnich  ^^) 
die  Lepra  im  Süden  Russlands  sehr  häufig  beobachtet;  er  selbst  berichtet 
von  120  genauer  untersuchten  Fällen,  welche  nach  Form  und  Wesen  der 
Erkrankung  sich  so  verhielten,  wie  in  den  Ländern,  wo  die  Lepra  endemisch 
ist.  Viel  werthvoller  sind  die  auf  Petersen's  ^2)  Vorschlag  hin  von  zahlreichen 
russischen  MedicinaMnspectoren  erbrachten  statistischen  Mittheiluagen,  laut 
deren  sich  noch  im  Jahre  1890  die  Zahl  der  Leprakranken  daselbst  auf 
839  belief,  welche  Zahl  Petersen  eher  zu  gering  als  zu  hoch  gegriffen  be- 
zeichnet. 

Aus  Rumänien  wurden  vor  längerer  Zeit  von  Dr.  Schreiber  zwei  da- 
selbst beobachtete  Fälle  mitgetheilt  <^^),  doch  haben  Kalinders  und  Babes 
neuerdings  nicht  nur  von  vereinzelten,  sondern  von  mehrfach  daselbst  vor- 
gekommenen Fällen  berichtet,  und  aus  Ungarn  war  ich  der  Erste  in  der 
Lage,  nicht  nur  aus  einheimischen  Oeschichtsquellen  das  Vorkommen  der 
Lepra  daselbst  im  Mittelalter  nachzuweisen,  sondern  ich  hatte  selbst  Ge- 
legenheit, in  den  letzten  Jahren  mehrere  autochthon  entstandene  Fälle  zu 
beobachten  und  zu  veröffentlichen.  ^*)  Ebenso  kommen  in  Mitteleuropa  heute 
noch  sporadische  Fälle  zur  Beobachtung.  Nirgends  wurde  jedoch  der  Aus- 
satz zum  Gegenstände  der  eingehendsten  Forschungen  in  solcher  Weise  ge- 
macht wie  in  Norwegen,  wo  die  Fülle  des  Materiales  zur  Folie  fQr  die 
eifrigsten  Studien  diente.  Die  in  England,  Frankreich,  Spanien  und  nament- 
lich in  Mitteleuropa  hier  und  da  zur  Beobachtung  gelangenden  Leprafälle 
sind  theils  als  aus  überseeischen  Ländern  eingewanderte  zu  bezeichnen,  theils 
betreffen  sie  solche  Individuen,  die  die  Lepra  in  fremden  Welttheilen  sich 
zugezogen  haben  und  bei  denen  das  Uebel  dann  erst  in  Europa  zum  Aus- 
bruche gekommen  ist.  Andererseits  hatte  man  Lepraerkrankungen  zu  con- 
statiren  vermocht,  von  deren  Vorhandensein  man  bis  in  die  jüngste  Zeit 
keine  Ahnung  hatte.  So  hatte  Neumanx'^'^)  gelegentlich  einer  Studienreise 
in  Bosnen,  in  den  Bezirken  Travnik,  Serajevo  und  Mostar  ganz  charak- 
teristische Fälle  von  Knotenlepra  gefunden,  die  er  als  autochthone  zu  be- 
zeichnen versucht  und  als  Ueberreste  von  im  Alterthume  und  im  Mittel- 
alter daselbst  endemisch  vorgekommenem  Aussatz  anspricht. 

Eintheilnng.  Die  Form,  unter  welcher  die  Lepra  in  Erscheinung 
tritt,  ist  keine  gleich  massige,  und  wenn  auch  der  Endausgang  der  Erkran- 
kung in  den  meisten  Fällen  so  ziemlich  der  gleiche  zu  sein  pflegt,  so  kommt 
das  Uebel  dennoch  in  mannigfacher  Weise  zur  Beobachtung.  Die  verschie- 
denen Arten  zeigen  auch  so  bestimmte  Typen,  dass  selbe  abgegrenzte, 
klinische  Bilder  darstellen,  die  eine  gewisse  Zeitperiode  hindurch  persistiren, 
ohne  in  eine  andere  Form  überzugehen,  oder  falls  sie  sich  verändern,  die 
Veranlassung  zur  Entstehung  von  Mischformen  geben.  Man  hat  deshalb 
der  leichteren  Uebersicht  wegen  die  Lepra  nach  den  charakteristischen  und 
auffälligen  Erscheinungen  mehrfach  eingetheilt. 

Die  älteste  Eintheilung  bezüglich  der  Lepraformen  bezog  sich  auf 
zwei  Abarten  derselben:  auf  die  knotige  und  die  anästhetische  Form,  da 
selbe  den  vorwiegendsten  Typen  des  Aussatzes  entspricht  (Danielssen  und 
BoECK,  Robinson  u.  A.).  Dem  entgegen  hat  Armauer  Hansen  ^^)  eine  andere 
Eintheilung  vorgeschlagen,  indem  er  die  Anästhesie  als  keine  selbständige 
Abart  gelton  lassen  will,  nachdem  sich  selbe  sowohl  beim  Knoten-  wie 
Fleckenaussatz  einstellt,  selbe  demnach  keinen  Unterscheidungsgrund  für 
die  Krankheitstypen   darstellen    könne.    Ebensowenig   finde    man    eine    Er- 
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krankung  der  Nerven  allein  ohne  gleichzeitige  Veränderungen  in  den  übrigen 
Rörpersystemen,  demnach  auch  in  der  Haut  und  den  Schleimhäuten.  Diese 
Wahrnehmung  fOhrte  nun  zu  einer  Dreitheilung  der  Aassatzformen,  wie 
der  Knoten  ,  Flecken-  und  Nervenlepra  (Hbbra,  Kaposi,  Dühring,  Wil- 
son u.  A.).  Thatsächlich  kommt  der  Fleckenaussatz  auch  derart  zur  Beob- 
achtung, dass  selber  an  zahlreichen  Körperstellen  persistirt,  ohne  in  Knotchen- 
und  Knotenbildung  überzugehen;  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  jedoch 
sind  die  Flecken  theils  eine  prodromale,  theils  nur  eine  vorübergehende 
Erscheinung  der  leprösen  Erkrankung,  und  da  die  Erkrankung  des  Nerven- 
systems das  ganze  Leprabild  beherrscht,  so  können  die  Flecken  auch  als 
trophoneurotische  Zufälle  angesehen  werden.  In  dieser  Hinsicht  theilen  wir 
Leloir's^^)  Auffassung,  wenn  er  sagt:  Der  Fleckenausbruch  kann  mit  den 
erythematösen  Zufällen,  welche  einzelne  Infectionserkrankungen  begleiten, 
in  Einklang  gebracht  werden,  namentlich  bieten  die  mannigfachen  Eruptionen 
der  Syphilis  eine  auffällige  Analogie  mit  den  prodromalen  und  nachträg- 
lichen Lepraeruptionen.  —  Wir  müssen  daher  trotz  der  Einwürfe  eines  der 
tüchtigsten  Lepraforscher  (Hansen)  gegen  die  alte  Eintheilung  Daxielssen's 
bei  der  heutigen  Sachlage  und  Beurtheilung  des  Leprastudiums  auf  die 
genannten  Formen  zurückkommen  und  zwei  bestimmt  charakteristische  Ab- 
arten, wie  den  Knoten-  und  Nervenaussatz,  in  erster  Linie  acceptiren,  welchen 
der  leichteren  Verständlichkeit  wegen  die  Fleckenlepra  hinzugefügt  werden 
kann;  gerade  so  wie  wir  das  Erythem  bei  den  verschiedenen  Infections- 
erkrankungen in  der  Nosographie  derselben  gelten  lassen  und  speciell  bei 
der  Syphilis  als  selbständige  Form  auch  anerkennen.  Die  von  einzelnen 
Autoren  aufgestellten  Mischformen  können  wir  gänzlich  übergehen,  sie  bilden 
den  Typus  jeder  schweren  Lepraerkrankung,  bei  denen  nebst  dem  Erg^riffen- 
sein  des  Nervensystems  auch  die  übrigen  Körpersysteme  (Haut,  Muskeln, 
Knochen  etc.)  zu  gleicher  Zeit  afficirt  erscheinen. 

Leloir  hat  in  seinem  durch  enormen  Fleiss  und  Scharfsinn  ausge- 
zeichneten Werke  die  maculöse  Lepra  als  selbständige  Form  gleichfalls  fallen 
gelassen,  behandelt  selbe  aber  dennoch  in  weit  über  die  Grenzen  eines 
Symptoms  reichender  Weise  in  voller  Ausführlichkeit. 

Der  Aussatz  kommt  demnach,  wie  bemerkt,  in  zwei  Formen  zur 
Erscheinung,  welche  verschiedene  Bilder  mit  markanten  Typen  darstellen. 
Als  Folgezustand  der  nervösen  Lepra  ist  demnach  die  Lepra  maculosa 
zu  bezeichnen  ;  sie  tritt  als  Vorläuferstadium  des  Aussatzes  in  Erscheinung 
und  kündigt  das  noch  schlummernde  tiefere  Leiden  an.  Die  Flecken  sind 
ungleicher  Natur,  bald  von  lichterer,  bald  von  dunklerer  Nuance.  Krstere 
oft  durch  grössere  Hyperämie,  letztere  durch  vorwiegende  Pigmentbildnng 
ausgezeichnet.  Schon  im  Mittelalter  unterschied  man  beide  Formen  als 
weissen  und  schwarzen  Aussatz  und  gab  selben  die  gemeinschaftliche  Be- 
zeichnung Morphaea,  über  deren  etymologische  Bezeichnung,  wie  Virchow**) 
meint,  nichts  Genaues  bekannt  ist.  In  dem  apokryphen  Werke  Oalbx's: 
Liber  secretorum,  kommt  jedoch  dies  Wort  vor  und  es  dürfte  nicht  ge- 
wagt sein,  wenn  wir  annehmen,  dass  man  die  Bezeichnung  [i-opfiQ  =  Gestalt 
oder  Erscheinung  als  den  passenden  Ausdruck  für  die  auffällige  Erscheinnng 
der  Lepra,  die  Flecken,  gebraucht  hatte.  Die  mit  Fleckbildungen  behafteten 
Leprakranken  hiessen  auch  »Mieselsüchtige«,  welch'  deutsche,  bei  einzelnen 
Minnesängern  gebrauchte  Bezeichnung  als  mit  Morphaea  identisch  gebraucht, 
vom  lateinischen :  miser,  misellus  abstammen  dürfte. 

Als  klinische  Formen  bezeichnen  wir:  h)  Die  Lepra  tuberculosa  8. 
tuberosa,  sie  bildet  den  auffälligen,  durch  Knoten  und  Knötchenbildaof 
bekannten  Typus  des  Aussatzes,  der  im  Gesichte  und  an  den  Extremitäten 
sich  zuerst  kundgiebt  und  bei  allgemeiner  Ausbreitung  des  Uebels  über 
den  ganzen  Körper  sich  erstrecken  kann. 
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b)  Die  Lepra  nervorum,  anaesthetioa  s.  glabra,  eine  Erkrankung, 
welche  in  Bezug  auf  ihre  Dignität  der  verschiedenartigsten  Beurtheilung 
unterliegt.  Bald  wird  sie  als  die  Grundform  des  Aussatzes  bezeichnet,  welche 
die  eben  angeführten  trophoneurotischen  Exantheme,  wie  Flecken,  ferner 
Blasen  und  Oeschwürsbildungen  veranlasst,  bald  erzeugt  sie  die  ganze  Reihe 
der  nervösen  Symptome,  wie  Anästhesien,  Lähmungen,  und  ergreift  allmälig 
die  tiefer  liegenden  Organe  und  Körpersysteme  (Knochen,  Muskeln,  Parenchym- 
organe).  Um  diese  Form  dreht  sich  auch  deshalb  der  ganze  Streit  der 
EtntheUung,  da,  wie  oben  bemerkt,  die  Nervenerkrankung  bei  der  Lepra 
als  der  wesentlichste  Ausgangspunkt  des  Uebels  gilt,  ein  Streit,  welcher 
bei  dem  zweifellos  parasitären  Charakter  der  Lepra  heute  mehr  als  un- 
wesentlich gelten  könnte. 

Erwähnenswerth  ist,  dass  der  Nervenaussatz  insoferne  auch  als  eine 
ganz  specifische  Form  bezeichnet  werden  muss,  weil  die  Nervenlepra  sich 
auch  als  ganz  eigenartiges  Bild  zeigen  kann,  ohne  welche  trophoneurotische 
Hautaffection  nach  sich  zu  ziehen  und  weil,  wie  Arning  nachgewiesen 
(Deutsche  Naturforscher  Versammlung,  Berlin  1886),  die  Parasiten  der  Lepra 
in  den  Bindegewebsscheiden  zwischen  den  Nervenfasern  vorkommen  können, 
selbst  in  Fällen,  wo  die  lepröse  Knotenbildung  gänzlich  fehlt.  Der  Bacillen- 
befund  in  Nerven  wurde  übrigens  auch  von  Neisser,  Campana,  Babes  u.  A. 
bestätigt. 

Klinisch  bleibt  demnach  die  Nervenlepra  zu  Recht  bestehend,  wesent- 
lich charakterisirt  durch  die  Anästhesie.  Selbe  folgt  gewöhnlich  der  voraus- 
gegangenen Hyperästhesie  entweder  im  Bereiche  der  Flecken  und  Knoten 
oder  auch  ohne  dass  an  den  anästhetischen  Stellen  Exantheme  sichtbar 
wären;  oft  fehlt  Jedoch  die  Anästhesie  vollkommen,  worauf  eben  Hansen 
ein  grosses  Gewicht  legt,  um  seine  eben  angeführte  Eintheilung  zu  begründen. 
Dies  Fehlen  ist  aber  ein  sehr  seltenes,  denn  Hansen  selbst  gelang  es  nur  in 
9  Fällen  von  141  eigenen  Beobachtungen,  dieses  Symptom  zu  vermissen. 
Man  hat  in  letzterer  Zeit  die  anästhetische  Lepra  mit  der  Syringomyelie 
in  Zusammenhang  gebracht  und  man  kann  eine  gewisse  Analogie  beider 
Formen  nicht  in  Abrede  stellen.  In  Ländern,  wo  der  Aussatz  zu  den  ende- 
mischen Erkrankungen  gehört,  treten  sogar  die  auffälligen  Erscheinungen 
der  Syringomyelie  in  den  Vordergrund,  das  Bild  der  Lepra  vollkommen 
maskirend,  indem  die  Anästhesien  und  Analgesien,  demnach  die  Störungen 
der  Sensibilitätsphäre  ohne  Fleck-  und  Knotenbildung  vorherrschen. 

Im  Anhange  zur  Lepra  anaesthetica  verdient  noch  die  Lepra  muti- 
lans Erwähnung,  jene  Form,  bei  der  infolge  schwerer  Erkrankungen  im 
centralen  Nervensysteme,  sowie  der  weitgreifenden  Ernährungsstörungen 
Verstümmelungen  des  Körpers  erfolgen.  Auch  bei  dieser  Form  dürften  die 
als  MoRVAN'sche  Erkrankung  bekannte,  mit  Zerstörung  der  Phalangen  ein- 
hergehende Affection  mitunter  Verwechslung  mit  dem  Aussatze  darbieten 
und  man  dürfte  Irrthümer  am  ehesten  vermeiden,  wenn  man  in  Fällen 
zweifelhafter  Natur  eine  genaue  Untersuchung  auf  die  beim  Aussatze  nie 
fehlenden  specifischen  Bacillen  vornehmen  würde.  Zambaco  b^),  der  bekannte 
Lepraforscher,  hat  dieser  Zusammengehörigkeit  besonders  das  Wort  geredet 
nnd  für  die  Identität  beider  Affectionen  viel  Material  zu  sammeln  versucht, 
legt  aber  auf  den  unerlässlichen  Bacillen bef und  kein  grosses  Gewicht.  Wenn 
man  auch  in  Anbetracht  der  schweren  Nervensymptom e  bei  der  Lepra  in 
Ländern,  wo  selbe  nicht  selten  ist,  eine  Reihe  von  schweren  Nervenerkran- 
kungen mit  selber  in  genetischen  Zusammenhang  zu  bringen  versucht,  so 
darf  man  andererseits  doch  nicht  so  weit  gehen  wie  dieser  Autor,  der  die 
locale  Asphyxie  der  Extremitäten,  die  RAYNAUD'sche  Krankheit  u.  s.  w.  der 
Lepra  subsumirt,  denn  diese  Affectionen  sind  oft  in  Ländern  anzutreffen, 
wo  die  Lepra  absolut  unbekannt  ist. 

BMl-EaeyclopIdi«  d«r  g«.  Hellkimde.  8.  Aufl.  XHI.  ^H 
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Ausser  der  eben  angeführten  Eintheilang  der  Lepra    finden  sich  noch 
von  einzelnen  Autoren  gewisse  Abarten  verzeichnet. 

So  hat  Wilson  neben  der  reinen  Lepra  noch  eine  Morphaea  alba  lar- 
dacea,  eine  M.  alba  atrophica  und  eine  M.  nigra  alopeciata  aufgestellt*^);  die 
beiden  ersten  sollen  mit  einer  geringen  Modification  der  Knoten-  und  an- 
ästhetischen Form  und  die  beiden  letzteren  der  maculösen  und  Anästhetisdien 
Lepra,  wobei  es  zur  Zerstörung  aller  Anhangsorgane  der  Haut  kommt,  ent- 
sprechen; doch  ist  Wilson's  Morphaea  in  der  That  keine  Lepra  (vergl.  unten). 
Brunelli  ^^)  hat  wieder  die  Lepra  in  eine  atrophische  (Lepra  mutilans)  und 
hypertrophische  Form  eingetheilt,  als  deren  Typus  die  Knoten-  und  Ge- 
fichwulstbildung  (Leontiasis)  gilt.  Doch  kommen  alle  diese  und  ähnliche  Ein- 
theilungen,  trotz  veränderter  Bezeichnungen,  immer  nur  auf  die  oben  auf- 
gestellten zurück. 

Symptomatologie.  Man  hat,  um  eine  genaue  Beschreibung  der  Lepra 
zu  geben,  die  Erkrankung  von  ihrem  ersten  Ausbruche  an  bis  zu  ihrer  voU- 
kommenen  Entwicklung  nach  verschiedenen  Stadien  geschildert  und  dieselben 
als  eine  Reihe  von  Erscheinungen,  welche  theils  als  Vorläufer  der  Erkran- 
kung, theils  als  sichtbare  Veränderungen  und  ihre   schliesslichen  Ausgänge 
sich  kundgeben,  in  abgegrenzten  Capiteln  darzustellen  versucht.    Eine  der- 
artig scharfe  Trennung  der  Symptome    ist  nicht  stricte  einzuhalten  und  es 
verhält  sich  mit  der  Lepra  in  gleicher  Weise    wie  mit  anderen  chronischen 
Erkrankungsformen,  bei  denen  gewisse  Symptome  in  einer  Reihe  von  Fällen 
zur  Wahrnehmung  gelangen,    in  anderen  wieder  nicht.    Man  vermag  daher 
für    das  Anfangsstadium    solcher   Erkrankungen,    die    einen    schleichenden, 
schleppenden  Verlauf  nehmen  und  durch  langsame  Veränderung  der  Gewebe 
die  Constitution  alteriren,  sowie  für  alle  intimeren  Vorgänge,  die  den  Aus- 
bruch einer  derartigen  Affection  einleiten,  kein  gleichförmiges  Bild  zu  liefero. 
Alle  Beobachter,  welche  in  Lepraländern  gleichsam   unter  ihren  Augen  die 
Erkrankung  sich  entwickeln  gesehen,    schildern  den  Anfang   des  Uebels  in 
solcher  Weise,    wie    wir    dies    von    den  Prodromalstadien  vieler  Infections- 
erkrankungen  kennen,  nur  mit  dem  Unterschiede,    dass  die  ErscheinuDgen 
sehr  wechselvoll  sind,  nachdem  sich  die  Incubation  auf  Monate,  selbst  Jahre 
hinaus  erstrecken  kann.    Von    der    heute    wohlconstatlrten  Thatsache   aas- 
gehend, dass  die  Lepra  eine  specifisch  contagiöse  Krankheit  ist,  kann  man 
die    verschiedenen  Ausbrüche    der    Erkrankung,    welche    mit  Knoten-  oder 
Fleckbiidungen  einhergehen,  als  die  Wirkungen  einer  im  Organismus  liegen- 
den, sich  stets  erneuernden  Infection  betrachten.  So  kommt  es,  dass  Leprar 
kranke,  nachdem  sie  sich  anscheinend  wohl  fühlen    und  bei  denen  die  vo^ 
handenen  Knoten    und  Flecke    sich  involvirt  hatten,    neuerdings  erkranken 
und    das    ausgesprochene    Bild    eines    frischen    Lepraausbruches    darbieten 
können.  Solche  Ausbrüche  sind  eben  die  Folgen  einer  Autoinfection  der  im 
Körper  lange  Zeit  hindurch  latent  gebliebenen  Mikroorganismen. 

Eingeleitet  wird  die  Affection  durch  Abgeschlagenheit ,  Schwäche  in 
den  Extremitäten,  anhaltendes  Unbehagen,  Schwere  und  Ziehen  in  den 
Gliedern,  Fiebererscheinungen,  wobei  manchmal  das  Frost-,  manchmal  dai 
Hitzestadium  längere  Zeit  anhält;  hierzu  gesellen  sich  grosser  Mangel  bb 
Appetenz,  Erbrechen,  Uebligkeiten,  Verdauungsstörungen  u.  s.  w.  Alle  diese 
Erscheinungen  sind  wohl  viel  zu  wenig  prägnant,  als  dass  man  sie  einer 
bestimmten  Form  der  Erkrankung  zuschreiben  dürfte,  umsomehr,  da  solche 
Prodrome  ungleichmässig  lange  andauern  und  die  allgemeinen  Störungen, 
die  sich  in  dem  afficirtcn  Körper  kundgeben,  auf  eine  anhaltende  Ursache 
zurückzuführen  sind.  Von  Bedeutung  werden  aber  eben  diese  Erscheinnnges 
dadurch,  dass  sie  durch  Schwäche,  Kräfteverfall,  Veränderung  des  HÜtr 
colorits  u.  s.  w.  auf  eine  beginnende  Kachexie  hindeuten  und  durch  weitere 
Symptome,  die  sich  auf  der  Haut  entwickeln  oder  eine  Störung  der  Sensi- 


bflltSt  veranlassen,  eine  prägnantere  Deutung  erlangen,  die  Je  nach  dem 
ctaarakteristi sehen  Bilde,  unter  welchem  sie  sich  als  Flecke  oder  Knoten 
kundgeben,  der  Form  den  eigentlichen  Namen  verleihen. 

kA.  Der  ßeckenförmige  Aussatz,    Lepra,  wacalosa.* 
Nach   dem   eben    geschilderten    ProdrnmalBtadinm    allgemeiner   Natur 
»ntwHokeln  eich  Veränderungen  auf  der  Haut  in  Gestalt  leichter,  umschrie- 
bener Verfärbungen ,    welche   entweder  flach   sied,    oder  sieh   allmälig  über 
das  Hautniveau    erheben.    Die    Flecke    entsprechen    zumeist    umschriebeneD 


Krythemflecken,  sind  von  dunkelrotber  oder  violetter  Färbung,  isolirt  und 
ineinander  fliessend,  demnach  von  verschiedener  Grösse  und  Configuration. 
Selbe  bleiben  entweder  an  einzelnen  von  einander  ganz  entfernten  Körper- 
Bt«llen  eine  unbestimmte  Zeit  hindurch  als  geringe  Verfärbungen  bestehen, 
oder  sie  erscheinen  als  ausgebreitete,   grössere  Körperstellen  einnehmende 


Wii  betoDen   hier   nochmalB,    das«    vrir   den  FleckenausaatE   gesondert   besprechen, 

selber  von  manchen  neueren  Antoren   mit  vollem  Becbte  als  die  IrophoneoroÜBche 

drr  Nervenlepra  angesehen  wird.    Das  Änttreten   der  Flecken  and  die  Peraisteos  der- 

.  rind  Jedoch  klinisch  bo  aasgeprigt  und  in  manchen  Fällen  ohne  ColncidenE  mit  ner- 

■neheinnnictn  m  benbachton,  eo  duss  wir  auch  diesem  Umstände  Bechnang  ed  tragen 

""    ■      Whlcn  ■■ 
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Flecke.  Das  BHd  des  Erythems,  unter  welchem  die  Flecke  i 
deutet  eben  auf  Congestivzustände  iu  der  Haut  und  während  aoA*  i 
Keinen  Stellen  persistiren,  an  anderen  wieder  verschwinden,  werd^  m 
Hautpartien  durch  anhaltende  CougeBtion  constant  verändert.  Die  wea^ 
lieb  rothen  Flecke,  die  ie  nach  der  Hyperämie  im  Corioin  fidria 
dunkler  tingirl  sind,  werden  nach  Verlauf  von  einigen  Wocfaea  pq 
reicher,  bekommen  eine  bräunliche  oder  graulich  dunkle  yirtmig  ai 
länger  dauernder  Affection  wird  das  Colorit  so  tief  gefärirt.  dais  h 
dunkelblauen,   oft  tiefschwarzen  Siell«-n   als    die    ch»rakterisH«A—  ! 


drr  ErfcrankoEg  beieirhnen  kann  ivide  Pig.  ]?3  and  1S4'.  In  Hoem  gvwia» 
Siadlun  der  L«-pra.  wenn  (-ben  die-  CooetiimioB  noch  kein  lipfem  L«M 
vonimsetr««  Ussi,  kann  rs  noch  lu  vollkomm^npr  RäckbOdoBg  der  dnnkl 
pt|niMQttrt»i)  Partien  koirmwo,  tlocfa  dant-rt  eine  solch«  RückbUdoBg  ■ 
nn'br«»  Jahre  L  wenn  jedoch  dif  Erkrankung  »cbon  vorgescfarlitea  u(  « 
»ich  allmllig  Aaisthekten  einp«(eUt  haben,  oder  weaa  sicib  in  d«-  Unfebai 
d4tra4>ltH>n  iiiXrk(>n>  InfiltratloMn  t^igm.  die  tnelir  weni^r  dentiicbe  RBStch 
und  Krcirn  •rk^'nnrn  lnss«i,  n  |wvsisUrBa  die  FlecJte  oDd  sei^vn  h«  Ftafl 
ilmct.  It«in  Krhla»iwn  ntohr.  vi«  sieb  diu  in  dea  frfiberan  Stadlea  BMi 
mal  noch  narhwolMn  UUsl.   Di«  LocaltsatJoB  d«r  Ftecke  «rfolgt  oho»  Itf« 
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welehe  Regelmässigkeit,  bald  treten  sie  zaerst  im  Gesicht,  K^opf,  Wangen 
oder  der  Nase  auf,  bald  am  Nacken,  Rumpf  oder  den  Extremitäten  und 
bei  vorgeschrittener  Affectiofn  mit  reichlicher  Fleckbildnng  kann  mUn  nicht 
nur  den  grösseren  Theil  des  Körpers  von  selben  bedeckt  sehen,  sondern 
man  findet  auch  je  nach  dem  Alter  des  Exanthems  selbes  in  den  ver- 
schiedenartigsten Colorirungen  (blass-dunkelroth,  violett,  sepiahraun).  "^ 

Subjective  Erscheinungen  fehlen  im  Beginne  der  Erkrankung  gänzlich; 
mitunter    erscheint    wieder    geringer   Sehmerz   oder   Spannung   an  den    er- 
griffenen Hautstellen  mit  einem  schwachen ;  Oefühl  von  Jucken.  Die  Sensi- 
bilität zeigt  in  einzelnen  Fällen  eine  allmälige  Steigerung  und.  die  Zunahme 
derselben  geht  ebenso  parallel   mit  4en  Ek'scheinungen  der  Oong^stion,  als 
deren  allmälige  Abnahme  mit  der  tieferen  Verfärbung  der  kranken  Hautstellen 
erfolgt.    Das  Lepra-Erythem  ist  ein  wahres  Erythema  exsudativum  und  es 
bleiben  infolge   dessen   auch    die   nachträglichen  Erscheinungen   dieser  Ex- 
sudation  nicht   aus.    Die  Oberbaut   pflegt   sich   mitunter   in   ganz    dQnnen 
Schüppchen  abzulösen,  die  Haut  wird  trocken,  manchmal  verdickt  und  rissig, 
ohne   dass   dies    bei   einer   oberflächlichen  Besichtigung  besonders  auffällig 
erscheinen  würde.    Die  Untersuchung  eines  älteren  Leprafleckes  zeigt  eine 
Verdickung  des  Coriums,  indem  die  Resistenz  der  kranken  Partie  eine  viel 
auffälligere  ist  als  die  einer  benachbarten,  gesunden  Hautstelle  und  während 
ursprünglich  die  durch  Exsudation  veranlasste  Veränderung  keine  Erhöhung 
der  Hautoberfiäche  wahrnehmen  lässt,  wird  selbe  später  bei  seitlicher  Be- 
leuchtung  auch  isohon   dem   freien   Auge  sichtbar.    Wenn    die   Erkrankung 
als  Fleckenausschlag  bestehen  bleibt,  ohne  in  die  Knotenform  überzugehen 
und  wenn  die  Anästäeeie ,   die  sich  allmälig  immer  stärker  ausbildet,    per- 
sistirt,  so  entwickeln  sich  in  einzelnen  Fällen  aus  den  lange  Zeit  bestehenden 
Pig^mentflecken  allmälig  pigmentlose,  und  diese  blassen  und  farblosen  oder 
mitunter  ganz   weissen  Erkrankungsflächen    gehören   dann   zu    der,    Lepra 
lüba  genannten  Affection.  Zufälle  letzterer  Art  waren  schon  in  den  ältesten 
Zeiten  bekannt  und  beschrieben;  der  weisse  Aussatz  in  den  Büchern  Moses, 
die  LeukQ  der  Griechen  und  die  Morphaea  alba  der  Schriftsteller  im  Mittel- 
alter waren  wohl  identisch  mit   der  genannten  Erkrankung.  Viele  Autoren 
haben  die  Bezeichnung  der  Morphaea  als  mit  dem  Fleckenaussatze  gleich- 
werthig   beibehalten   und   wenn   die   Erkrankung   Morphaea   auf  denselben 
Symptomen  beruht,  wie  wir  sie  von  der  Lepra  maculosa  geschildert,  so  ist 
wohl  dagegen  nichts  einzuwenden  ;   in  letzterer  Zeit  hat  aber  die  Bezeich- 
nung Morphaea  zu  mannigfachen  irrigen  Deutungen  geführt,  indem  einzelne 
englische  Autoren,  wie  Wilson  ^^)  und  Dückworth^^j,  unter  Morphaea  eine 
Krankheit  beschrieben,  welche  mit  Verfärbungen  verschiedener  Art  einher- 
geht und  bald  deutliche  weisse  Flecke,   bald   nur   stellenweise  Entfärbung 
der  Haut,  bald  wieder  dunkelbraune  Fleckbildnngen  veranlasst,  die  weiters 
Anästhesien   der   Haut    und  Atrophie    des   subcutanen  Gewebes    zur  Folge 
haben  kann»»    Diese  Affectionen    wurden    von  Wilson   zum   Theil   mit   der 
Vitiligo,  von  Addison  ^*)  mit  dem  Keloid  identificirt.  Aus  den  Darstellung^en 
Wilson's  ist  aber  zu  entnehmen,  dass  diese  Formen  der  Morphaea  mit  der 


"*  Obige  Zeichnung'  wurde  nach  einer  Photographie  von  einer  autochthou  entstandenen 
Leprakranken,  welche  auf  meiner  ^»pitalsabtheiluDg  längere  Zeit  in  Beobachtung  stand,  ver- 
fertigt. »Selbe  stellt  ein  charakteristisches  Bild  einer  maculösen  Lepra  des  ^^ta^l^les  und  einer 
noch  nicht  yollkommen  entwickelten  Knotenlepra  des  Gesichtes  dar.  Die  26  Jahre  alte 
Patientin  war  seit  2wei  Jahren  krank  und  während  Stamm  und  obere  Extremitäten  eine 
wahre  Lepra  maculosa  nigra  darstellen,  sind  an  den  unteren  Extremitäten  nebst  Flecken 
auch  Krusten  und  Geschwiirsbildungen  vorhanden.  Heredität  war  bei  der  Kranken  nicht 
nachweisbar.  Anästhetische  Partien  waren  nur  im  Gesichte  aufzulindeu ,  der  Stamm  bisher, 
sowie  die  Extremitäten  von  normaler  Sensibilität,  hier  und  da  hyi»erästheti8ch.  Die  Schleim- 
haut des  Mondes,  Rachens  und  Larynx  leprös  verändert.  Während  längerer  Spitalsbeobach- 
tang  blieb  der  Zustand  stationär. 
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Lepra  nichts  gemein  haben,  weil  bei  selben  die  Erkrankung  der  Constitotioa 
fehlt  und  der  weitere  Verlauf  und  der  schliessliche  Ausgang  dieser  Mo^ 
phaea  Wilson  s  mit  oder  ohne  Genesung  nicht  der  Endausgaog  der  Lepn 
ist.  Ffir  die  nichtenglische  Medicin  hat  demnach  die  Morphaea  der  eng- 
lischen  Autoren  und  ihrer  Nachfolger  keine  weitere  Bedeutung,  selbe  ist 
nichts  Anderes  als  eine  stellenweise  Sklerodermie  (Sclerema  partiale)  and 
es  wäre  am  besten,  diesen  Namen  ffir  den  Begriff  der  Lepra  gänzlich  faUen 
zu  lassen.  —  Wir  kennen  daher  als  Fleckenaussatz  nur  eine  Lepra  ma- 
culosa nigra  und  eine  Lepra  maculosa  alba. 

Mit  Lepra  maculosa  nigra  bezeichnen  wir  die  nach  dem  im  Vor- 
hergehenden geschilderten  Vorläuferstadium  erfolgte,  bleibende,  lepröse  Ver- 
färbung der  Haut,  welche  aschgraue  und  sepiabraune  Flecke,  sowie  alle 
tieferen  Nuancirungen  vom  dunkel-schwarzbraunen  Colorit  aufweist.  Je  in- 
tensiver der  Erkrankungsprocess  ist,  desto  geringer  ist  der  Blut-  und  desto 
reicher  der  Pigmentgehalt  innerhalb  der  kranken  Stellen.  Die  Pigmeo- 
tirung  ist  nicht  immer  eine  gleichmässige ;  bald  erscheinen  die  dunklen 
Stellen  punkt-,  bald  strichförmig,  bald  findet  man  das  Centrum  lichter,  bald 
dunkler  gefärbt,  bald  sind  wieder  die  Contouren  gegen  die  umgebende  Haut 
scharf  abgegrenzt,  bald  erscheinen  die  Ränder  verwaschen.  Wenn  die  £^ 
krankung  schon  längere  Zeit  anhält,  dann  entwickeln  sich  noch  weitere 
Erscheinungen,  wie  Knötchen-  oder  BlasenefHorescenzen,  welch'  letztere  nach 
kurzem  Bestände  durch  die  nachrückende  Exsudation  platzen,  worauf  die 
an  der  Luft  vertrocknenden  Absonderungsproducte  zu  mehr  weniger  dicken 
Krusten  sich  umwandeln  und  lange  Zeit  in  dieser  Gestalt  verharren.  Hier 
und  da  wechseln  diese  braunen  Flecke  durch  zeitweiligen  Pigmientsohwond 
mit  weissen  ab,  so  dass  in  ausgebreiteten  Erkrankungsformen  dieser  Farben* 
Wechsel  der  Haut  ein  scheckiges  Gepräge  verleiht;  es  ist  dies  das  Krank- 
heitsbild,  welches  der  Vitiligo  leuke  et  melas  von  Celsus  entsprechen  dürfte. 

Die  Lepra  maculosa  alba  bildet,  wie  aus  dem  oben  Gesagten  e^ 
sichtlich,  entweder  ein  vorgeschrittenes  Stadium  der  Lepra  nigra,  oder  sie 
entwickelt  sich  als  solche  primSr  und  darum  hiess  es  schon  bei  Aboubskr: 
Lepra  alba  quum  est  antiqua,  deterior  est  nigra.  "<^)  Wenn  sich  der  weisse 
Aussatz  auf  langsame  Weise  ans  den  pigmentirten  Hautflächen  entwickelt, 
80  pflegt  nur  in  ]enen  Fällen,  wo  mit  der  Entfärbung  auch  gleichzeitig 
Verminderung  oder  gänzlicher  Verlust  der  Empfindlichkeit  sich  einstellt, 
die  weisse  Fleckbildung  eine  dauernde  zu  sein.  Es  kommt  aber  auch  vor, 
dass  das  vorausgehende  Stadium  der  Hyperämie  und  Exsudation  ganz  fehlt 
und  mit  der  Erkrankung  einzelner  Nervenstämme  und  dem  Auftreten  von 
Anästhesien  die  weisse  Fleckbildung  als  auffälliges  Symptom  in  Erscheinoni^ 
tritt  und  der  Erkrankung  den  bleibenden  Charakter  aufprägt  Die  weis»- 
fleckige  Erkrankung  stellt  sich  dann  als  eine  glatte,  blendend  weisse,  infQ- 
trirte  Stelle  dar,  die  Haut  selbst,  ursprünglich  verdickt  und  speduurtig 
(lardacea),  wird  allmälig  pergamentartig  hart,  später  dünn  und  atrophisek 
Der  ganze  Verlauf  zeigt  dort,  wenn  die  Flecken  als  durch  Pigmentschwond 
der  normalen  und  früher  nicht  krankhaft  pigmentirten  Haut  entstandene 
Veränderung  sich  entwickeln,  insofern  eine  Abweichung  von  dem  Gange  der 
Lepra  maculosa  nigra,  dass  mit  dem  Pigmentschwund  auch  die  nervösen 
Symptome  in  den  Vordergrund  treten,  man  nannte  deshalb  auch  diese  Form 
kurzweg  Lepra  anaisthetos  oder  anaesthetica.  Diesem  bei  dem  weissen 
Fleckenaussatz  nahezu  constanten  Mitergriffenseln  des  Nervensystems  ent- 
sprang die  BeurtheiluDg,  die  Hautaffection  als  den  secundären  Ausdroek 
der  Nervenerkrankung  zu  betrachten.  Letztere  erscheint,  nach  den  Unte^ 
suchungen  von  Danielssen  und  Boeck,  identisch  mit  der  Hautaffection,  die 
Veränderung  der  allgemeinen  Decke  ist  demnach  mit  den  Veränderangen 
in  den    centralen  Nervenstämmen   in  Zusammenhang  gebracht  worden  nnd 
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dies  erklärt  es  weiter,  dass  mit  der  Ausdehnung:  der  Entfärbung  auf  grössere 
Gebiete  auch  die  Anhangsorgane  der  Haut,  wie  die  Haare  und  Nägel,  duroh 
den  Pigmentverlust  eine  weisse  Farbe  erlangen.  Alle  Veränderungen  auf 
der  allgemeinen  Deoke  wurden  in  jüngster  Zeit  (Neisser,  Leloir)  als 
trophische  und  der  Nervenlepra  zugehörige  Störungen  angesehen  und  darum 
der  Bestand  der  selbständigen  Fleckenlepra  von  diesen  Autoren  negirt. 
Dass  wir  dieser  Auffassung  nicht  unbedingt  huldigen,  wurde  schon  früher 
erwähnt 

B.  Der  Knotenaussatz,  Lepra  tnbercnlosa  s.  nodosa. 

Selbe  bildet  die  zweite  Abart  der  in  Rede  stehenden  Affection  und 
entwickelt  sich  entweder  aus  der  vorausgegangenen,  maculösen  Form  oder 
kommt  fast  unvermittelt  zustande,  insofern  das  maculöse  Stadium  ein  sehr 
kurzdauerndes  ist.  Nachdem  die  Fleckbildung  einige  Zeit  schon  bestanden 
hat  und  mitunter  die  Flecke  sich  verloren  haben,  um  wiederzukehren,  ent- 
stehen im  Centrum  oder  der  Peripherie  oder  gleichzeitig  an  mehreren  Stellen 
Knötchen  und  Knotenbildungen,  indem  durch  Exsudation  eines  serösen 
Fluidums  kleine ,  umschriebene  Oedeme  und  Infiltrationen  erfolgen ,  weiche 
allmälig  rundliche,  linsen-  bis  haselnussgrosse  Geschwülste  erzeugen,  die 
dnrch  Conflueoz  der  einzelnen  Tumoren  Wallnussgrösse  erlangen  können. 
Selbe  sitzen  gewöhnlich  auf  der  Oberfläche  der  Haut  mit  breiter  Basis  auf, 
mitunter  auch  subdermal,  sind  wohl  vorwiegend  rund,  doch  auch  häufig 
l&nglich  oder  flach  gewölbt,  |e  nachdem  die  durch  äusseren  Druck,  entsprechend 
4em  Orte  ihres  Vorkommens,  eine  Compression  erfahren.  Die  Knoten  sind 
i^ewöhnlich  von  weicher  Consistenz,  werden  allmälig  härter  und  erzeugen 
durch  Agglomerirung  oder  Gruppirung  an  den  elastischen  Hautpartien,  wie 
iiamentlich  im  Gesichte  eine  ausgebreitetere  Infiltration  mit  Umwandlung 
der  HautoberfJäche.  Hierdurch  entstehen  dann  die  charakteristischen  Ver- 
änderungen im  Gesichtsausdrucke,  welche  zu  Vergleichung  mit  Thierphysio- 
^omien  führten,  wie  dieses  schon  von  Aristoteles  und  Aretaeus  ange- 
loben wurde  (v.o.),  welche  die  treffenden  Bezeichnungen  der  Satyriasis 
(tö  vo<7T^{iLa  TÖ  y.aXou[/£vov  aaTupiav)  und  Leontiasis  (Löwenkopf)  gebraucht 
hatten.  Die  Physiognomie  solcher  Kranken  wird  eine  total  veränderte, 
namentlich  ist  die  Stimhaut  vorgewölbt  und  verdickt  durch  eine  Reihe  ein- 
ander berührender  Knoten,  die  durch  Furchen  unterbrochen  werden,  die 
Augenbrauen  ragen  gleichfalls  um  ein  Bedeutendes  vor,  die  Haut  der  Nase 
von  der  Glabella  bis  zu  den  seitlichen  Oeffnungen  zumeist  durch  quer- 
liegende Wülste  geschwellt,  ebenso  die  Wangen  durch  Knotenbildung  ver- 
ändert, so  dass  das  ganze  Gesicht  im  Vergleich  zum  normalen  Aeussern 
ein  vielfach  verbreitertes,  verdicktes  und  gedunsenes  Ansehen  erlangt  (vide 
Fig.  135  *.  Sonderbarerweise  pflegt  die  Knotenbildung,  wie  sie  im  Gesichte 
vorkommt,  selten  an  den  übrigen  Körperstellen  eine  derartig  charakte- 
ristische Umgestaltung  des  Aeusseren  zu  veranlassen,  da  sie  am  Stamme 
und  den  Extremitäten  wohl  auch  erscheint,  aber  hauptsächlich  in  isolirten 
Formen.  Gewöhnlich  kommt  es  an  letzteren  Partien,  wie  ich  dies  einigemal 
gesehen,  zu  ausgebreiteten,  das  ganze  subcutane  Bindegewebe  ergreifenden, 
starren  Infiltrationen.  Die  Haut  ist  dann  überall  steif  und  hart  und  erst  in 
einem  späteren  Stadium,  nach  wochen-,  monatelangem  Bestände  kommt  es 
auch  an  diesen  Stellen  zu  abgegrenzten  Knötchen-  und  Knotenbildungen. 
Ich  habe  derartige  Wulstbildungen  in  einem  sehr  exquisiten  Falle  an  den 
oberen  Extremitäten,  in  der  Nähe  beider  Handgelenke  entstehen  sehen,  wo 
auch  auf  der  dunkelbläulichen,  starr  geschwellten  Haut  in  der  Palma  manus 
zahlreiche  linsen-  bis  erbsengrosse  Knoten    zur  Entwicklung  gelangten. 

*   Nachstehende   Abbildnng    verdanke   ich    der    Freundlichkeit    des    Herrn    Professor 
Dr.  WoLPF  in  Strassburg. 
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&ut  denen  sie  sich  entwickeln,  entsprechend,  röthlicb,  bräunlich  oder  doDkel- 
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vorkommen  and  Schwand  der  Haare  and  Drfiseo  nach  sich  ziehen.  Es 
kommt  jedoch  vor,  dass  in  der  Umg^ebang:  der  haarlosen  Stellen  darch  aaf- 
fälligreres  Wachstham  der  Haare  an  den  Nachbarfl&chen  die  glatte  Haat- 
oberfläche  matt  and  aneben  wird,  wie  dies  bei  einzelnen  Bildiem  der  Leon- 
tiasis  za  sehen  ist^  Die  Knoten  sind  oft  von  zahlreichen  Gef&ssen  darch- 
zogen  and  dies  ver&ndert  aach  mitanter  ihre  glattglänzende  Oberfläche.  Die 
Rückbildang  der  Knoten  erfolgt  naheza  constant;  mitanter  darch  einen 
acuten  erysipelatösen  EntzQndangszastand  in  der  Haat,  oder  es  konmit, 
nachdem  die  Knoten  viele  Monate,  selbst  Jahre  als  solche  bestanden  haben, 
allmälig  darch  Entzündung,  Schwellung  and  Reizzustände  mannigfacher  Art 
zur  Erweichung.  Die  Geschwülste  selbst  fangen  an  an  einzelnen  Stellen  zu 
fluctuiren,  brechen  auf  and  so  entwickelt  sich  das  lepröse  Geschwür  (Ulcus 
leprosum),  welches  eine  viel  bösartigere  Zerstörung  zur  Folge  hat  als  die 
geringen  Ulceratlonen ,  welche  mitunter  bei  der  maculösen  Form,  deren 
wir  schon  oben  gedacht,  vorkommen.  Diese  Leprageschwüre  sondern  wenig 
seröse  Feuchtigkeit  oder  Eitermengen  ab  und  -zeigen  wenig  Neigung  zur 
raschen  Vemarbung,  desto  stärker  ist  aber  die  Krusten-  und  Borkenbildung, 
welche  als  secund&re  Auflagerungen  die  Geschwüre  bedecken.  Durch  die 
stärkere  Lifiltration  der  Geschwürsränder  werden  letztere  hart,  callös  und 
verhindern  eben  die  leichte  Vernarbung,  selbst  wenn  die  sich  erneuernden 
Ejrasten  abgefallen  sind.  Der  Charakter  der  Erkrankung  macht  es  leicht 
erklärlich,  dass  immer  neue  Nachschübe  auf  der  Haut  erfolgen  und  so 
ßndet  man  dann  nebst  älteren  Knoten  und  dicken  Borken  auch  frische 
Geschwüre,  geradeso  wie  man  dies  bei  den  bekannten  Formen  des  serpi- 
ginSaen  Lupus  und  der  serpiginösen  Syphilis  antrifft,  wo  frische  und  alte 
Stadien  des  Processes  sich  nebeneinander  vorfinden.  Kommt  es  schliesslich 
snr  Vemurbung,  so  erscheinen  die  Narben  nach  Lepra  zumeist  dick  und 
TorapriogeDd,  selten  flach  und  atrophisch. 

Schleimhautaffectionen.  Sobald  die  Affection  auf  der  äusseren  Haut 
Ms  m  einem  gewissen  Grade  vorgeschritten  ist,  beginnen  auch  die  Schleim- 
blute  sieh  zu  verändern.  Die  Con|unctiva  bulbi,  die  Schleimhaut  der  Nase, 
das  Mandes  und  Rachens  sowohl,  als  auch  des  Kehlkopfes  bilden  fast  immer 
dan  Sis  der  Erkrankung.  Die  Knoten  an  den  Augenlidern  durchdringen 
daa  gaase  Gewebe,  die  Lider  erscheinen  mitunter  als  dicke  Wülste,  welche 
doroh  dan  immerwährenden  Reiz  die  Cornea  geschwürig  verändern  (Pannus 
leproaos)  und  selbst  zerstören.  Auch  die  Con|unctiva  erscheint,  wenn  das 
Uabd  sebon  einige  Zeit  andauert,  verdickt  und  undurchsichtig,  indem  zahl- 
reiehe  Granulationen  bis  in  die  Scierotica  hinein  sich  erstrecken.  Die  Schleim- 
haut der  Mundhöhle  wird  geschwellt,  geröthet,  infiltrirt,  auf  dem  Zungen- 
rüeken  kommen  durch  die  Schwellung  und  Vergrösserung  der  Wärzchen, 
sowie  der  Verdickung  des  Epithels,  grauliche  Verfärbungen  und  Schwarten- 
bildungen zustande,  welche  mit  entsprechenden  Störungen  verbunden  sind. 
Am  weichen  Gaumen  treten  Lepraknoten  auf,  der  Isthmus  faucium  erscheint 
dadurch  verengt  und  bildet  mit  der  gleichzeitigen  Anschwellung  der  Nasen- 
schleimbaut ein  häufiges  Respirationshinderniss ,  welches  noch  durch  die 
knotige  Anschwellung  des  Larynx  gesteigert  wird.  Alle  in  der  Schleimhaut 
auftretenden  Knoten  haben  eine  grosse  Tendenz  zur  Geschwürsbildung  und 
es  kommt  dadurch  in  den  genannten  Partien  zu  vielfachen  Ulceratlonen 
mit  Perforationen  in  Knorpel  und  Knochen,  wie  sie  auch  nach  bösartigen 
Syphilisprocessen  zustande  zu  kommen  pflegen.  Die  Stimme  solcher  Kranken 
leidet  bei  Afiectionen  des  Larynx  selbstverständlich,  sie  wird  rauh,  heiser 
und  tonlos;  die  Geschwüre  im  Larynx  können  sich  bis  in  die  Trachea  er- 
strecken, um  die  bestehenden  Athmungsbeschwerden  noch  zu  steigern.  Viel 
trägt  zur  Verschlimmerung  des  subjectiven  Befindens  noch  bei,  dass  die 
Absonderung  der  Geschwürssecrete  zu  häufigem  und  quälendem  Hustenreiz 
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Aalmi»  bietet,  doch  kommt  es  aoch  mitonter  zu  Vernarbang:  dieser  Larynx- 
gesefawfire,  welche  wieder  andererseits  Stenosen  erxeogen.  Wenn  einmal 
die  Sehleimh&nte  in  diesem  Stadiom  der  Erkrankung  sieh  befinden,  so  ist 
selbstv-erst&ndlieh  der  bösartige  Fortsehritt  der  Erkrankung  und  deren 
schliesslieher  Ausgang  nahegerfiekt,  doch  pflegen  sieh  diese  schweren  Za- 
fiUle  in  den  Sehleimh&uten  nicht  so  rasch  su  entwickeln  und  die  geschilderten 
Veränderungen  treten  nur  in  allm&liger  Weise  bei  Zunahme  und  Ver- 
schlimmerung der  Erkrankung  auf  der  allgemeinen  Decke  und  den  übrigen 
Körpertheilen  in  Erscheinung. 

Der  anästbetiscbe  Aussatz,  Lepra  Dervorum. 

Selber  ist  theils  als  selbständige,  theils  auch  als  die  die  eben  ange- 
führten Aussatzarten  begleitende  Erkrankungsform  zu  betrachten.  In  letz- 
terem Falle  geben  sich  die  Reizerscheinungen  als  schmerzhafte,  rheumati- 
schen Zuständen  ähnliche  Empfindungen  kund,  mit  Steigerung  der  Sensibilität. 
In  anderen  Fällen  sind  |edoch  blos  die  stetigen,  Tag  und  Nach  anhaltenden 
lancinirenden  Schmerzen,  welche  mit  Fieberznständen  einhergehen,  ohne 
dass  weitere  Erscheinungen  auf  der  Haut  sichtbar  wären,  als  die  prodro- 
malen Symptome  der  Lepra  zu  bezeichnen.  Mit  Zunahme  und  Dauer  der 
Erkrankung  entwickeln  sich  sodann  die  geschilderten  ZuHille  auf  der  Haut 
Diese  Hyperästhesie  ist  oft  eine  locale,  oft  erstreckt  sie  sich  auch  über 
die  anscheinend  gesunden  Hautflächen,  selbst  über  ganze  Körperthelle  und 
steigert  sich  bis  zu  intensiven  Schmerzanfällen.  Man  findet  in  solchen  Fäll^ 
einzelne  subcutan  gelegene  Nervenstränge,  wie  den  Ulnaris,  Mediaaos, 
Plexus  brachialis,  cervicalis  knotig  verdickt  und  gegen  Druck  äusserst  em- 
pfindlich. Mitunter  klagen  die  Kranken  gleichzeitig  oder  in  einer  späteren 
Zeit,  wenn  die  Hyperästhesie  etwas  nachgelassen  hat,  über  luckendes, 
kribbelndes  Gefühl,  Ameisenlaufen  in  den  Extremitäten  u.  s.  w.  Die  Hyper- 
ästhesie ist  von  wechselnder  Dauer  und  beeinträchtigt  die  normale  Thätig- 
keit  der  einzelnen  Organe^  die  Patienten  klagen  über  Schmerzen  in  den 
Augen,  Doppeltsehen,  Lichtscheu,  ungemeine  Steigerung  der  Oehörsein- 
drücke,  vertragen  kein  Geräusch  und  sind  gezwungen,  sich  von  der  äusseren 
Umgebung  vollkommen  abzuschliessen.  Am  auffälligsten  ist  die  Schmeri- 
haftigkeit  immer  in  den  früheren  Stadien  der  Erkrankung,  wo  sie  sich  zu- 
meist rings  um  die  Gelenke  der  Extremitäten  localisirt  Die  Patienten 
schildern  oft  als  die  bösesten  Symptome  die  stechenden  Empfindungen  und 
blitzartig  auftretenden  Stiche,  welche  sowohl  in  der  Ruhe  als  bei  der  Be- 
wegung sich  kundgeben  und  welche  das  Gehen  ungemein  schwierig,  fast 
unmöglich  machen.  —  Eine  andere  Form  der  Schmerzhaftigkeit  ist  der 
sogenannte  »latente  Schmerz«,  welcher  eben  nur  durch  Druck  hervorgerufen 
wird,  so  dass  er  bei  Berührung  eines  jeden  Theiles  des  Körpers  sich  ein- 
stellt, gleichviel  ob  man  die  Muskeln,  die  Knochen,  die  Gelenke,  den  Larynz, 
die  Trachea  u.  s.  w.  auf  dieses  Symptom  prüft.  Auch  ein  tieferer  Druck  auf 
die  Leber  oder  Milzgegend  ruft  gleiche  Schmerzäusserungen  hervor  und 
solche  Kranke  schrecken  vor  unvermutheter  äusserer  Berührung  wie  durch 
einen  elektrischen  Schlag  zusammen.  ^^)  Diese  Form  der  Hyperästhesie  dauert 
eine  geraume  Zeit  an  und  pflegt  nur  allmälis:  nachzulassen,  um  in  den 
entgegengesetzten  Zustand,  den  der  Empfindungslosigkeit,  überzugehen, 
welcher  ein  viel  länger  dauernder,  die  Krankheit  bis  zu  ihrem  Ausgange 
begleitender  ist  und  deshalb  als  eine  vorwiegende,  fast  constante  Erschei- 
nung der  Lepra  gilt. 

Die  Anästhesie,  deren  wir  schon  oben  gedacht,  ist  nur  ein  weiteres 
Symptom  der  Sensibilitätsstörungen.  Wohl  kommt  selbe  nach  den  SchUde- 
rungen  norwegischer  Aerzte  auch  primär  vor,  wenn  man  sich  aber  die  Patho- 
logie der  Anästhesien  überhaupt  vor  Augen  hält,  so  dürfte  man  nicht  fehl- 
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g:ehen,  auch  für  solche  Fälle  ebenso  wie  f &r  analog^e  Nervenaffectionen  das 
Stadiam  der  Hyperästhesie  als  ein  vorausgegangenes  anzunehmen,  wenn 
auch  in  einer  ganz  massigen  Form.  Die  Anästhesie  ist,  mit  wenigen  Aus- 
nahitien,  als  ein  prägnantes  Symptom  der  Lepra  zu  betrachten;  sie  findet 
sich  gewöhnlich  im  entwickelten  Krankheitsstadium  vor  und  Virchow  selbst 
nennt  sie  nur  einen  Folgezustand  des  Allgemeinprocesses.  Selbe  ist  auch 
deshalb  von  besonderer  Bedeutung,  weil  während  ihres  Bestandes  ein  bul- 
löses Exanthem  sich  entwickelt ,  welches  dem  Wesen  nach  ganz  das  Bild 
jener  Blasenbildung  darstellt,  welche  als  Pemphiguserkrankung  bekannt 
ist;  die  Anästhesie  ist  demnach  die  directe  Aeusserung  einer  Erkran- 
kung der  Nerven  (der  Lepra  nervorum)  und  der  zu  Tage  tretende  Aus- 
schlag wird  als  Pemphigus  leprosus  bezeichnet.  Früher  wusste  man 
dieser  Blasenbildung  nicht  die  gehörige  Deutung  zu  geben;  heute,  da  man 
weiss,  dass  alle  Arten  von  Herpeserkrankungen,  namentlich  aber  der  Zoster, 
femer  der  Pemphigus  als  P.  universalis,  solitarius  und  idiopathicus ,  wenn 
auch  nicht  in  vollkommen  erwiesener,  doch  höchst  wahrscheinlicher  Weise 
auf  Nervenläsionen  zurückzuführen  sind,  hat  die  Deutung  dieses  Blasen- 
ausschlages keine  besondere  Schwierigkeit.  Das  Entstehen  der  Blasen  kann 
nur  so  erklärt  werden,  dass  die  in  den  Nervenstämmen  sich  entwickelnde 
Neuritis  durch  den  Druck  des  Exsudates  auf  sensible  und  vasomotorische 
(trophische)  Fasern  das  in  Rede  stehende  Exanthem  veranlasst.  Die  Blasen 
selbst  treten  zumeist  auf  den  Extremitäten  oft  ungemein  rasch  auf,  sind 
von  Hanfkorn-  bis  Haseln ussgrösse  und  pflegen  nach  kurzem  Bestände  zu 
platzen  und  eine  Ulceration  zur  Folge  zu  haben.  Mitunter  trocknen  selbe 
zu  dünnen  Krusten  ein,  welche  jedoch  durch  neuen  Blasenausbruch  an  den 
Nachbarstellen  abgehoben  werden,  da  der  Process  der  Blasenbildung  ge- 
wöhnlich ein  langdauernder,  oft  Jahre  hinaus  sich  hinziehender  ist.  Diese 
Ausbrüche  des  bullösen  Exanthems  werden  durch  Intervalle  von  normalem 
Verhalten  unterbrochen,  so  dass  die  Kranken  sich  in  diesen  Zwischenpausen 
verhältnissmässig  wohl  befinden.  Wenn  die  Blasenbildung  wie  gewöhnlich 
in  den  späteren  Stadien  des  Leidens  auftritt,  so  bildet  sie  nur  eine  Gompli- 
cation  der  schon  bestehenden  Lepraaffection. 

Als  allgemeine  Erscheinung  derartiger  Eruptionen  wäre  noch  zu  be- 
merken, dass  leder  Ausbruch,  sowohl  von  Knoten  als  von  Blasen,  wenn  er 
in  auffälliger  und  rascher  Weise  sich  bildet,  immer  von  Fieber  begleitet  ist, 
und  wie  Hansen  gesehen,  kann  es  vorkommen,  dass  im  Verlauf  einer  Erup- 
tion von  Blasen  und  Knoten  ältere  Geschwülste  zur  Resorption  gebracht 
werden  und  gänzlich  schwinden.  Sobald  aber  die  Ulcerationen  sich  ent- 
wickelt haben  und  in  ausgebreiteter  Form  sich  erhalten,  greifen  selbe  nicht 
nur  in  der  Fläche,  sondern  auch  in  der  Tiefe  um  sich  und  die  Empfindungs- 
losigkeit geht  nebst  der  Geschwürsbildung  in  fortschreitender  Weise  einher. 

Die  Neigung  zur  Geschwürsbildung  ist  ein  weiterer  Beweis  für  die 
trophöneurotische  Natur  dieser  Erkrankung  und  die  Folge  der  gestörten 
Nerventhätigkeit,  die  Ulcerationen  selbst  sind  so  intensiver  Natur,  dass 
namentlich  an  den  Extremitäten  die  Geschwüre  nach  Zerstörung  des  sub- 
cutanen Bindegewebes  auch  auf  die  Muskeln  und  Knochen  übergreifen,  so 
dass  letztere  nekrotisiren.  Durch  Zerstörung  der  Sehnen  können  sich  selbst 
ganze  Gelenke  ablösen,  wie  sich  dies  mitunter  an  den  Gelenken  der  Finger 
und  Zehen  beobachten  lässt,  welche  derartige  Verstümmelungen  mannig- 
facher Art  aufweisen  (Lepra  mutilans).  So  kommt  es,  dass  nicht  nur  eine 
Phalanx  nach  der  anderen  verloren  gehen  kann,  sondern  auch  ganze  Theile 
der  Extremitäten  abfallen  und  nur  ungestaltete  Stümpfe  durch  Verlust  der 
Hände  und  Füsse  übrig  bleiben.  Virchow  berichtet  von  Fällen  ^7),  wo  die 
Nase  auf  einmal  abfiel  und  laut  Erzählung  eines  niederländischen  Arztes 
soll  die  fast  unglaubliche  Thatsache  sich  ereignet  haben,  dass  einem  leprösen 
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Mulatten,  als  er  beim  Eintritt  in  tseitae  Wohnung:  durch  den  Stoss  der  Stime 
gegen  die  Thüre  niederstürzte ,    sich  das  Haupt   vom  Rumpfe   trennte.  (? !) 

Ausser  den  Störungen  der  Sensibilität  und  den  trophischen  Stönmgen 
auf  der  allgemeinen  Decke  sind  noch  anderweitige,  der  Kachexie  snkommende 
Zufälle  vorhanden  und  auch  die  allgemeinen  Functionen  erscheinen  selir 
beeinträchtigt.  In  schweren  Fällen  ist  die  Haut  in  grösster  Aasdehnung 
trocken  und  weil  die  Schweisssecretion  vermindert,  oft  ganz  aolgehoben 
ist,  erhält  selbe  eine  fahle  Färbung.  Die  Pigmentveränderungen  sind 
theils  durch  die  abnorme  Zunahme,  theils  durch  das  Fehlen  und  Soh winden 
des  Pigments  veranlasst,  wie  wir  dies  früher  bei  dem  Fleckenausaatz  erörtert 
haben.  Auf  den  constitutionellen  Charakter  dieses  Leidens  deaten  ferner 
die  Veränderungen,  die  in  den  Lymphdrüsen  auftreten.  In  den  meisten 
Fällen  finden  sich  Störungen  in  den  Lymphbahnen  (Hoggan  fand  die 
Lymphgefässe  bedeutend  erweitert,  besonders  an  den  Einmündnngsstellen 
der  Klappen  ^^)  und  die  in  den  verschiedensten  Stellen  des  Körpers  der 
Untersuchung  zugänglichen  Drüsen  erscheinen  mehr  weniger  geschwellte 

Die  Körpertemperatur  ist  im  vorgeschrittenen  Stadium  auffällig  herab- 
gesetzt. Ich  fand  selbe  in  zwei,  längere  Zeit  beobachteten  Fällen  in  der 
Achselhöhle  zwischen  36,5 — 37  und  an  den  anästhetischen  Stellen  der  unteren 
Extremitäten  bis  auf  34.6  gesunken.  An  den  vom  Herzen  entfernten  Körper- 
stellen fühlt  sich  die  Haut  kühl  und  selbst  kalt  an;  die  Circulation  ist  ver 
langsamt.  Puls  auf  50 — 40  Schläge  herabgesetzt.  —  Die  GesohlechtsfancUon 
ist  vermindert,  es  tritt  bei  beiden  Geschlechtem  Atrophie  der  Generations- 
organe  ein,  Hoden  und  Eierstock  verkümmern.  Die  von  den  alten  Autoren 
öfters  angeführten  excessiven  Geschlccbtserregungen  scheinen  nicht  immer 
dem  wahren  Sachv^erhalt  zu  entsprechen;  Raybr  und  Adams  behaupten 
sogar,  dass  die  Generationsfähigkeit  total  erlischt,  sobald  die  Erkrankung 
bis  zu  einem  bestimmten  Grade  gediehen.  ^^)  Auch  andere  Beobachter  gelten 
an,  dass  Aussätzige,  die  untereinander  geheiratet  haben,  sobald  selbe  an 
vorgeschrittener  Lepra  leiden,  keine  Nachkommenschaft  mehr  erzengen  und 
Langhans  erzählt,  dass  er  in  der  Nähe  Jerusalems  eine  grössere  Zafah  von 
Aussätzigen  aufgesucht  hatte,  von  denen  er  erfuhr,  dass  sie  seit  Beginn 
ihrer  Krankheit  keine  Kinder  mehr  hatten  und  bei  ihnen '  die  Potestas 
coeundi  verloren  gegangen  war.  ^o)  Die  Intelligenz  erhält  sich  trotz  der 
ausgebreiteten  schweren  Erscheinungen  lange  intact  und  Lbloir  fand  unter 
Hunderten  von  Leprabeobachtungen  selbe  nur  in  einer  sehr  geringen  Zahl 
gestört'^) 

Die  Entfärbung  der  Haare  und  Nägel  ist  nur  bei  ganz  completer  An- 
ästhesie der  Haut  wahrnehmbar.  Die  Haare  werden  trocken,  brüchig,  die 
Nägel  verdickt  und  bei  Knoten  in  der  Matrix  zur  Atrophie  gebracht  oder 
fallen  gänzlich  aus.  Im  Ganzen  leiden  diese  Anhangsorgane  der  Haut  immer 
entsprechend  der  fortgeschrittenen  Ner\renaffection  und  nicht  conform  der 
Hautveränderung. 

lieber  die  viscerale  Lepra  sind  von  Danielssen  und  Boeck  mehr- 
fache Angaben  bekannt,  doch  ist  nicht  constatirt,  dass  selbe  in  allen  Fällen 
und  in  besonders  schwerer  Form  vorkomme.  Das  Vorhandensein  von  Leprsr 
knoten  in  den  inneren  Organen  ist  in  vivo  nicht  nachzuweisen,  da  jedoch 
einzelne  Erscheinungen  in  den  Parenchymorganen  auf  selbe  hindeuten,  no 
dürfte  eine  Reihe  von  Complicationen,  welche  zu  Marasmus  und  schliesslich 
letalem  Ausgange  führt,  auch  von  leprösen  Veränderungen  innerhalb  des 
Körpers  herstammen.  Hierauf  wären  die  Infiltrationen  in  den  Lungen  za  be- 
ziehen, sowie  die  Erkrankungen  des  Verdauungstractes ;  letztere  um  so  eher 
da  profuse  Diarrhöen  oder  dysenterische  Processe  den  Endausgang  der  Oe- 
sammterkrankung  zu  begleiten  pflegen.  L'eber  Veränderungen  im  Rücken- 
marke (v.  u.)  liegen  so  verschiedenartige  Angaben  vor,  dass  man  den  posi- 
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tiven  Befanden  g^leichwerthige  negative  entgegenstellen  kann ,  so  däss  eine 
centrale  Läsion  keineswegs  als  constanter  Befund  zu  bezeichnen  wäre. 

Verlauf  und  Dauer.  Wie  in  der  Symptomatologie  angeführt,  ist  der 
Gang  der  Lepraerkrankung  fast  durchwegs  ein  chronischer.  Es  kommt  in 
seltenen  Fällen  vor,  dass  die  Lepra  in  acuter  Weise  verläuft,  wie  dies 
Danielssen  und  Bobck  3— 4mal  unter  150  Fällen  gesehen  hatten  (I.  c).  Bei 
der  acuten  Form  erfolgt  nach  einem  mit  fieberhaften  Erscheinungen  voraus- 
gegangenem Prodromalstadium  innerhalb  1^—^14  Tagen^plötzlich  ein  Fleoken- 
ansbmch  fast  über  den  ganzen  Körper,  welcher  von  knotigen  Infiltrationen 
begleitet  wird ;  in  wenigen  Wochen  treten  dann  alle  schweren  Erscheinungen 
in  rascher  Reihenfolge  nach  einander  zu  Tage  und  wenn  dann  kein  Stillstand 
in  der  Erkrankung,  die  allmäUg  in  die  chronische  Form  hinüberführt,  sich 
zeigt,  so  kann  durch  eine  hinzugetretene  acute  fieberhafte  Affection  (Pneu- 
monie, Pleuritis,  Meningitis  etc.)  ein  rasch  verlaufender  tödtlicher  Ausgang 
erfolgen.  —  Derartige  Fälie  sind  nur  in  Ländern,  wo  die  Lepra  endemisch 
erscheint  und  selbst  da  ungemein  selten  zu  beobachten.  Der  chronische  Ver- 
lauf bildet  aber  die  Rege],  und  da  wir  selben  schon  im  früheren  Abschnitte 
geschildert  haben,  so  brauchen  wir  uns  hier  in  wiederholte  Erörterungen 
nicht  mehr  einzulassen.  Man  schätzt  die  Dauer  der  Erkrankung  im  Durch- 
schnitt auf  mehrere  Jahre.  Ein  von  mir  gesehener  Fall  eines  aus  Serbien 
eingewanderten  40  Jahre  alten  Mannes,  der  eine  Zeit  lang  unter  meiner 
Beobachtung  gestanden  und  schliesslich  im  Wiener  allgemeinen  Kranken- 
hause mit  Tod  abgegangen  war,  wies  eine  vierjährige  Krankheitsdauer  auf. 
Einzelne  Aerzte  geben  die  Dauer  der  Erkrankung  auf  9 — 20  Jahre  an; 
zweifelsohne  spielt  hierbei  die  entsprechende  Pflege  und  Aufenthalt  in  guter 
Luft  eine  grosse  Rolle.  Namentlich  dürfte  in  leprafreien  Ländern  die  Dauer 
dieser  Erkrankung  eine  längere  sein,  weil  die  klimatischen  und  tellurischen 
Verbältnisse  von  günstigem  Einflüsse  sind. 

In  ungemein  seltenen  Fällen  kann  Genesung  erfolgen,  wobei  jedoch 
die  temporären  Besserungen,  die  oft  auch  auf  wenige  Jahre  sich  erstrecken 
können,  ausgeschlossen  werden  müssen.  Der  gewöhnliche  Ausgang  der  Lepra 
ist  aber  der  Tod,  als  Folgezustand  der  ununterbrochenen  Erkrankung  und 
der  allmäligen  Zerstörung  der  inneren  Organe ;  blos  wo  eine  intercurrirende 
schwere  Affection  den  schliesslichen  letalen  Ausgang  beschleunigt,  wird  die 
mehrjährige  Dauer  der  Krankheit  abgekürzt. 

Complicationen.  Der  Verlauf  der  Lepra  kann  mitunter  durch  andere 
locale  oder  allgemein  auftretende  Erkrankungen  verändert  werden.  Vor 
Allem  können  beide  Abarten  der  Lepra  miteinander  sich  verbinden  und  zur 
Entstehung  von  Mischformen  Anlass  geben;  man  kann  diesen  Umland  des- 
halb als  Complication  gelten  lassen,  weil  jede  Form  für  sich  allein  vom 
Anfangs  bis  zum  Endstadium  verlaufen  kann.  Die  Misehformen  kommen 
selten  als  ursprüngliche  Erkrankungen  vor,  gewöhnlich  erfolgen  Knoteoaus- 
brüche  im  späteren  Verlaufe  des  Fleckenaussatzes,  oft  in  einem  Zeiträume 
von  mehreren  Jahren,  nachdem  sich  die  Flecke  schon  rückgebildet  haben. 
Lepröse  können  ferner  ebenso  wie  Gesunde  von  acuten  wie  fieberhaften 
Exanthemen  befallen  werden,  doch  bieten  selbe  selten  besondere  Merkmale 
dar.  Hardy  ''*)  beobachtete  einen  Fall  bei  einem  an  tuberkulöser  Lepra 
erkrankten  Brasilianer,  welcher  eine  massige  Variolaerkrankung  durchge- 
macht hatte,  bei  welchem  nach  Verlauf  derselben  die  vorher  bestandenen 
Knoten,  Flecke,  Geschwüre  und  Anästhesien  ziemlich  rasch  sich  zurück- 
bildeten und  dadurch  eine  Heilung  der  Lepra  eingetreten  war,  die  sich  noch 
zwei  Jahre  später  erhielt.  Auch  andere  Erkrankungen  allgemeiner  Natur, 
wie  namentlich  die  Syphilis,  können  sich  mit  der  Lepra  ganz  gut  vereinigen 
und  erzeugen  gewisse  Abarten,  welche  namentlich  in  Norwegen  als  Rade- 
syge  bezeichnet  wurden  und  die  von  gewiegten  Forschern,  wie  Hebra  und 
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ViRCHOW,  theils  als  reine  Syphilis,  theils  als  Formen  des  serpiginösen  Lupus 
oder  als  Mischformen  beider  mit  der  Lepra  angesehen  wurden. 

Wie  immer  man  auch  diese  Fälle  dlfferenziren  würde,  jedenfalls  bleibt 
eine  derartige  Combioation  für  die  betreffenden  Kranken  von  schwerer  Be- 
deutung, da  Lepröse  Quecksilber  nicht  vertragen  und  den  FortsohHtten  der 
Syphilis  hierdurch  schwer  'Einhalt  gethan  werden  kann.  Lbloir  berichtet 
in  seinem  mehrfach  angeführten  Werke  (pag.  225),  dass  die  Menge  der  tuber- 
kulösen, anämischen  und  chlorotischen  Individuen  an  den  norwegischen 
Küsten,  wo  der  Aussatz  endemisch  ist,  eine  ganz  erstaunliche  sei  —  Zustände, 
welche   die  Disposition   zur  Lepraerkrankung  ausserordentlich  begünstigen. 

Von  Hauterkrankungen  erscheinen  die  Verbindungen  mit  der  Elephan- 
tiasis Arabum  wegen  der  vielen  zu  unterscheidenden  Merkmale  beider  Er- 
krankungen besonders  von  Werth.  Prunnbr  berichtet  von  solchen  Compli- 
cationen  und  ich  habe  auch  in  Aegypten  ähnliche  Fälle  angetroffen;  in 
gleicher  Weise  können,  ebenso  wie  Syphilis  und  Elephantiasis  Arabum, 
Ekzem ,  Psoriasis ,  Favus  u.  s.  w.  bei  Leprakranken  auftreten.  Am  inter- 
essantesten ist  aber  die  Combination  mit  Scabies,  sie  bildet  jene  eigenthüm- 
liehe  Form  der  Lepra,  bei  der  die  Extremitäten  und  viele  Körperstellen 
oft  1 — 2"  dicke,  > baumrindenartig  aufliegende,  trockene,  hornigec  Massen 
aufweisen.  Danielssen  und  Boegk  haben  unter  den  abgelösten  Krusten  eine 
grosse  Menge  lebender  und  todter  Milben  aufgefunden,  doch  hatte  erst 
Hebra  bei  seinen  in  den  Fünfziger-Jahren  in  Norwegen  vorgenommenen 
Untersuchungen  constatirt^B),  dass  diese,  Jahrzehnte  hindurch  sich  bildenden 
Krustenlagen  die  kolossalen  Auflagerungen  erzeugen  und  dass  diese,  Scabies 
norwegica  oder  crustosa  genannte  Affection  keine  besondere  Abart,  weder 
der  Scabies,  noch  der  Lepra  bildet.  Selbe  wird  nur  dadurch  veranlasst, 
dass  die  anästhetischen  Hautpartien  die  durch  die  Milben  hervorgerufenen 
Reizerscheinungen  nicht  auslösen,  sondern  immerwährende  Infiltrationen  und 
Entzündungsprocesse  zur  Folge  haben,  welche  bei  Leprakranken  ein  so 
eigenthümliches  Gepräge  erzeugen,  wie  dies  die  Scabies  allein  bei  nicht 
leprösen  Kranken  nicht  zu  veranlassen  vermag. 

Pathologische  Anatomie.  Das  erste  Ob|ect  anatomischer  und  histo- 
logischer Untersuchung  waren  die  Lepraknoten  der  Haut ;  Bobck  und 
Danielssen  haben,  den  humoral- pathologischen  Ansichten  ihrer  Zeit  ent- 
sprechend, die  Lepraknoten  als  Exsudationsproducte  bezeichnet,  bei  denen 
das  Exsudat  alle  Partien  des  Corium  erfüllt,  wodurch  auch  die  Gefässe  zum 
Schwinden  gebracht  werden.  (La  od  cette  masse  tuberculeuse  est  d^pos^e, 
il  est  impossible  de  decouvrir  les  vaisseaux  sanguins ;  la  masse  d^pos^e 
consiste  essentiellement  en  fibrine.  ^^)  Von  Forschern  einer  späteren  Epoche, 
welche  das  Wesen  dieser  Localeffecte  zu  deuten  suchten,  wurde  auch  nichts 
Neueres  zutage  gefördert  und  erst  Virchow's  bahnbrechende  Arbeiten  haben 
den  Charakter  des  Leidens  aufgehellt.  Virchow  '^^)  hat  die  lepröse  Neo- 
bildung  zuerst  histologisch  zu  beurtheilen  gelehrt  und  indem  er  selbe  als 
neoplastische  Bildung  bezeichnete,  auch  deren  Formelemente  näher  beschrieben. 
Die  ganze  Masse  besteht  demzufolge  aus  zahlreichen,  neben  einander  ge- 
lagerten, Spindel-  und  sternförmigen  Bindegewebszellen,  zwischen  denen  zahl- 
reiche freie  Kerne  sich  vorfinden.  Die  Kern-  und  Zellbildung  erscheint  in 
einem  zarten  Maschenwerk  eingelagert  und  stellenweise  zeigen  sich  die 
Zellen  und  Kerne  so  zahlreich,  dass  sie  bei  fortgeschrittener  Erkrankung 
die  ganze  Intercellularsubstanz  erfüllen.  In  diesem  wesentlichen  Befunde 
ist  zum  Theil  der  Charakter  der  Erkrankung  ausgeprägt  und  die  Lepra- 
knoten sind  deshalb  kurzweg  als  Granulationsgebilde  zu  bezeichnen,  analog 
der  syphilitischen  und  lupösen  Knotenbildung  (Fig.  136).  Die  Richtigkeit  der 
Angaben  Virchow's  wurde  von  späteren  Autoren  bestätigt  und  Köbnbr^'), 
Carter  7^),  Kaposi  '^)  und  Leloir  haben  im  Ganzen  und  Einzelnen   in   mebur 
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weniger  anstflhrllcber  Welae  diese  Befunde  noeh  weitere  det^lUrt.  Kaposi 
betonte  ferner,  daee  die  Zellen  Infiltration  in  den  JOngeren  Knoten  sich  aas 
kleineren  Herden  zasammeneetit,  die  besonders  ddi  die  Geffteae,  Drüsen  nnd 
Haarfollikel  gelagert  sind ;  er  hat  hiermit  den  Weg  bezeichnet,  den  die  zellige 
InfiltratJon  verfolgt  Noch  eingehender  bat  Uonastirski  '*)  in  einer  ausge- 
zeichneten Arbeit  den  anatomlachen  Bau  dieser  OrannlaÜonsbildnngen  ge- 
schildert nnd  er  gelangte  durch  eine  Reihe  äusserst  genauer  nnd  wiederholter 
Untersnchnngen  in  der  Annahme,  daas  die  Blntgef&BBe  In  ihren  zahlreichen 
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CapQlargef&Bsnetzen  die  Nester  bilden,  welche  die  herdweisen  Granulationen 
cur  Folge  haben;  die  bistologischen  Befunde  lehren  eben,  dass  die  Infil- 
trattonsatellen ringe  am  die  Blatgefftsse,  sowie  in  den  die  Schweissdrflaen 
und  Haarfollikel  umspinnenden  Capülargef&sfi netzen  am  dichtesten  sich  zeigen. 
Bin  anderer  Umstand  lebrt  welters,  dass  die  Emigrationen  der  weissen  Blut- 
körperchen durch  die  unversehrten  Gefässwandungen  die  IntÜtrationss teilen 
vsrat&rken,  indem  sich  bei  gewissen  Schnitten  eine  Schwellung  der  Endo- 
thelsellen  nachweisen  l&sst,  welche  die  grössere  Durchgang!  gkeit  der  weissen 
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Blatzellen  ermöglicht.  Diese  pathologischen  Veränderangen  bilden  das  Substrat 
des  anatomischen  Befundes,  welches  in  mehrfacher  Hinsicht  weiters  aufge- 
hellt wurde  durch  die  eifrigen  Untersuchungen  und  Forschungen  einer  sp&teren 
Epoche.  Selbe  haben  gelehrt,  dass  die  genannten  neoplastischen  Bildungen 
durch  das  Vorhandensein  eigenthümlicher  Mikroorganismen,  der  »Lepra- 
bacillen«,  ausgezeichnet  sind.  Diese  Bacillen  finden  sieh  regelmässig  in 
allen  Neubildungen  der  Haut  und  Schleimhäute  vor,  sie  sind  ebenso  vor- 
handen in  dem  Gefäss-,  wie  in  dem  Drüsensysteme,  in  dem  Nervengewebe 
ebenso  wie  in  dem  Knorpel  und  Knochen,  sowie  den  Parenchymorganen  der 
leprösen  Kranken.  Die  Leprazellen,  welche  Virchow  zuerst  beschrieben^  sind 
von  den  Bacillen  erfüllt,  welche  sich  theils  diffus,  theils  in  agglomerirten 
Massen  in  dem  Protoplasma  derselben  vorfinden.  Diese  Bacillenhaufen  er- 
scheinen als  gelbliche  Schollen  (Hansen),  welche  den  Zellenleib  oft  voll- 
ständig durchdringen  und  dadurch  die  Gontouren  der  Zellen  verwischen. 
Das  Vorkommen  der  Leprabacillen  in  den  Parenchymorganen  wurde  allseits 
bestätigt  und  man  hielt  eben  sämmtliche  Gewebe  des  menschlichen  Orga- 
nismus für  die  Standorte  dieser  Mikroben;  doch  hat  Doutrelepont ^<^)  das 
Vorhandensein  derselben  auch  im  Blute  unzweifelhaft  nachgewiesen  und  selbe 
jedesmal  in  Zellen  theils  einzeln,  theils  in  Haufen  zusammengeballt  gefunden. 
Die  Lymphbahnen  sind  in  gleicher  Weise  bacillenhältig  und  einzelne  Lympb- 
gefässe  durch  die  grossen  Bacillendepöts  in  ihrem  Lumen  vollkommen  throm- 
bosirt.  Durch  diese  Angaben  wurden  einzelne  ältere,  aber  nur  ungläubig 
aufgenommene  diesbezügliche  Mittheilungen  bestätigt  und  auch  die  richtige 
Erklärung  für  die  viscerale  Lepra  gefunden.  Die  Blut-  und  Lymphbahnen 
sind  eben  die  Vermittler  für  die  Ausbreitung  der  Lepra  in  allen  Theiles  des 
Organismus   und   man    findet  dieselben  auch  allenthalben  leprös  verändert 

Die  allgemeine  Decke  war  mehrfach  der  Gegenstand  histologischer 
Untersuchungen.  Man  findet  die  tieferen  Coriumschichten,  sowie  den  Papillar- 
körper  der  Haut  von  dieser  kleinzelligen  Wucherung  durchsetzt,  so  dass  ein 
grosser  Theil  der  Hautpapillen  verdickt  und  verbreitert  erscheint,  wodurch 
selbe  mitunter  zu  totalem  Schwund  gebracht  und  gänzlich  zerstört  werden. 

Die  lepröse  Neubildung  zeigt  sich  im  Vergleiche  zu  analogen  Grano- 
latioDsbildungen ,  wie  sie  Lupus  iin^  Syphilis  aufweisen,  viel  widerstands- 
fähiger; der  Grund  für  diese  Eigenschaften  der  Lepraknoten  scheint  eben 
in  der  massenhaften  Durchsetzung  der  Gebilde  durch  die  genannten  Mikro- 
organismen zu  liegen.  Der  Umstand,  dass  die  Blutgefässe  beim  Lepraknoten 
mit  der  Zeit  durch  die  Infiltration  comprimirt  werden  und  die  nengebildeten 
Zellen  wenig  plastisches  Material  erhalten,  könnte  dessen  grössere  Starrheit 
und  Widerstandsfähigkeit  ermöglichen,  während  Syphilis  und  Lupusbildungen 
bei  weniger  dichter  Zellenproliferation  und  theilweiser  Erhaltung  der  Blutge- 
fässe viel  früher  als  die  Lepraknoten  einer  regressiven  Metamorphose  anheim- 
fallen. Der  Zerfall  der  Lepraknoten  ist  aber  auch  ein  mitunter  zu  beob- 
achtender Ausgang,  indem  aus  den  Zellenanhäufungen  und  den  in  ihnen 
eingelagerten  Bacillen,  welche  mit  der  Zelt  die  Ernährung  des  Gewebes,  in 
dem  sie  sich  aufhalten,  beeinträchtigen,  sich  eine  Detritusmasse  entwickelt, 
der  Knoten  erweicht  allmälig,  die  Oberfläche  desselben  sinkt  ein,  wird  usu- 
rirt  und  auf  diese  Weise  entsteht  das  lepröse  Geschwür.  Ein  solcher 
Ausgang  ist  dort  zuvörderst  zu  finden,  wo  ungünstige  äussere  Einfiasse 
auf  die  Knoten  nachhaltig  einwirken.  Dass  bei  solchen  Rückbildungsvor- 
gängen auch  fettiger  Zerfall  ohne  eiterige  Detritusbildung  vorkommen  kann, 
ist  aus  dem  Verhalten  solcher  Granulationsbildungen  nicht  unschwer  zu  er- 
klären ;  trotzdem  ist  die  lepröse  Geschwürsbildung  nicht  immer  das  End- 
stadium der  Knotenform,  letztere  bleibt  oft  jahrelang  ganz  unverändert 
bestehen;  mitunter  werden  die  Knoten  wieder  vollständig  resorbirt,  wo- 
durch eine  stellenweise  Restitutio  ad  integrum  erfolget.  Virchow  hält  diese 
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Rückbildung  bei  der  maculösen  Form  für  viel  leichter  möglieb  als  bei  der 
Knotenform,  doch  stellen  die  Fleckbildungen  auch  nichts  Anderes  als 
mikroskopische  Granulome  dar. 

Die  Schleimhäute  sind  in  gleicher  Weise  wie  die  äussere  Haut  durch 
kleinzellige  Granulationen  verändert,  überall,  wo  lepröse  Knoten  vorkommen, 
findet  man  dieselben  histologischen  Befunde,  wie  wir  sie  eben  geschildert 
haben  und  die  Zelleninfiltration  ist  bei  der  geringen  Resistenzfähigkeit  des 
erkrankten  Mutterbodens  hier  viel  intensiver  als  auf  der  allgemeinen  Decke. 
MoNASTiRSKi  fand  hier  gleichfalls  die  Granulationszellen  um  die  Blutgefässe 
oder  Schleimdrüsen  reichlich  gruppirt.  Der  grössere  Blutreichthum  dieser 
Gewebe  macht  die  dichtere  Infiltration  leichter  erklärlich  und  veranlasst 
gewisse  begleitende  Erscheinungen,  wie  chronischen  Katarrh  bei  der  Lepra 
der  Mundschleimhaut,  Heiserkeit  durch  die  bacilläre  Erkrankung  der  Epi- 
glottis  und  des  Larynx,  ebenso  anhaltenden  Con|unctivalkatarrh  etc.,  Ver- 
änderungen, welche  schon  bei  der  blossen  Inspection  in's  Auge  fallen.  Diese 
anhaltende  Gongestionirung  der  Schleimgewebe  macht  die  Granulationszellen 
entwicklungsfähiger,  so  dass  man  neben  den  runden  Zellmassen  ovale  und 
spindelförmige  Zellen  reichlich  eingebettet  findet,  jedesmal  durchsetzt  von 
den  Bakterienhaufen.  —  Die  schwere  Erkrankung  des  succulenten  Schleim- 
hautgewebes ermöglicht  den  rascheren  Uebergang  zur  regressiven  Meta- 
morphose und  macht  es  erklärlich,  dass  in  den  vorgeschrittenen  Schleim- 
hauterkrankungen die  Neigung  zu  Geschwürsbildung  eine  sehr  entwickelte  ist 

Die  histologischen  Umwandlungen,  welche  in  der  Haut  und  den  Schleim- 
häuten nachzuweisen  sind,  sowie  der  constante  Befund  der  Mikroorganismen 
bilden  die  wesentlichsten  Veränderungen  bei  der  Lepra.  Man  hielt  früher 
blos  die  sichtbaren  Haut-  und  Schleimhautaffectionen  fQr  den  wirklichen 
Ausdruck  des  Leidens,  ohne  zu  berücksichtigen,  dass  auch  die  tieferliegenden 
Organe  eine  Umwandlung  erfahren  können ;  doch  ist  es  zweifellos,  dass  die 
Parenchymorgane  bei  vorgeschrittenen  Erkrankungen,  wenn  auch  nicht  auf- 
fällig makroskopisch,  so  doch  histologisch  alienlrt  sind.  Bobck  und  Danielssen, 
Hansen,  Monastirski,  Leloir  u.  A.  haben  zerstreute  Angaben  über  die  lepröse 
Veränderung  der  inneren  Organe  gemacht  und  bei  Leichenöffnungen  hie  und 
da  theils  die  Lungen,  theils  die  Leber,  Milz,  Nieren  und  den  Darmtractus 
knotig  verdickt  gefunden ;  man  kann  deshalb  mit  vollem  Rechte  behaupten, 
dass  die  constitutionelle  Erkrankung  in  der  allgemeinen  Veränderung  der 
Organe  ihren  prägnanten  Ausdruck  findet.  Die  grosse  Analogie  der  Lepra- 
knoten in  der  Lunge  mit  den  daselbst  so  häufig  vorkommenden  Tuberkel- 
knoten hat  viele  Forscher  veranlasst,  die  bei  Sectionen  Lepröser  vorkommenden 
Knotenbildungen  in  der  Lunge  stets  für  tuberkulöser  Natur  zu  halten.  Hansen 
hat  diese  Ansicht  besonders  allen  gegnerischen  Angaben  gegenüber  festge- 
halten, während  Danielssen  und  Boeck  eine  Mischung  von  Lepra  und  Tuber- 
culosis annehmen  zu  müssen  vermeinten.  Dem  ist  |edoch  nicht  so  und 
Bonomi,  sowie  besonders  Doutrelepont  ®^)  haben  unzweifelhafte  Leprabacillen 
in  den  Sputis  Leprakranker  nachgewiesen.  Letzterer  hat  auch  noch  die  patho- 
logischen Befunde  von  den  bei  der  Tuberculosis  pulmonum  vorhandenen  da- 
durch differenzirt,  dass  er  nachzuweisen  vermochte,  dass  in  Fällen  dieser 
Art  keine  Erweichung,  noch  eine  Verhärtung  dieser  Herde  vorkomme,  sondern 
eine  typische  Lagerung  der  Bacillenbefunde,  wie  sie  eben  bei  der  Lungen- 
tuberkulose nicht  nachweisbar  ist.  Besonderes  Interesse  verdient  nur  die 
Erkrankung  der  Hoden  und  der  Baucheingeweide;  erstere  wegen  der 
Generationsfähigkeit  Lepröser,  letztere  weil  sie  die  Endausgänge  der  Lepra- 
erkrankung veranlasst  oder  begleitet.  Virchow  fand  das  Hodengewebe  resi- 
stenter als  bei  normalem  Verhalten,  die  Tunica  vaginalis  dick  und  sehnig, 
ebenso  die  Albuginea  testis.  Die  Verdickung  und  grössere  Resistenz  des 
ganzen  Gewebes  war  von  einer  sehnig  erscheinenden  Vermehrung  des  inter- 
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stitiellen  Bindegewebes  abzuleiten  und  die  zahlreichen  OranolationszeUen 
waren  in  grosser  Menge  iiberall  eingelagert,  so  dass  dadurch  theils  die 
Samencanäle  comprimirt,  stellenweise  ganz  zu  Grunde  gegangen  waren  und 
an  manchen  Durchschnitten  die  Stellen  der  gewesenen  Samencanälchen  zu 
weisslich  unregelmässigen  Flecken  innerhalb  der  Zelleninfiltrate  umgeändert 
erschienen  92)  (Monastirski).  Auch  der  Nebenhoden  erscheint  durch  inter- 
stitielles Bindegewebe  umwandelt,  doch  das  Vas  deferens  selbst  nicht  weiter 
verändert.  Die  Erkrankung  des  Hodens  erscheint  demnach  als  eine  bedeutende 
und  erklärt,  wie  wir  oben  in  der  Symptomatologie  schon  angeführt  haben, 
die  Unfähigkeit  der  Generation  leprakranker  Individuen.  Neisser®^)  fand 
ausserdem  Bacillen  in  sehr  reichlicher  Menge  im  Hoden  und  Nebenhoden, 
ebenso  Cornil  und  Babes  ^%  welch  Letztere  besonders  in  den  Samencanälchen 
das  Durchsetztsein  derselben  von  den  Mikroben  besonders  hervorheben.  Diese 
Befunde  sind  von  weittragender  Bedeutung  betreffs  der  Heredität  der  Lepra. 
Leloir  fand  überdies  in  drei  von  ihm  diesbezüglich  durchforschten  Fällen 
in  den  Hohlen  der  Samencanälchen  die  Bacillen  isollrt  und  in  Haufen  vor, 
desgleichen  reichliche  Sporen.  Der  Uterus  und  die  Ovarien  sind  ebenfalls 
häufig  der  Sitz  der  leprösen  Affection,  und  so  wie  man  mit  freiem  Auge 
an  den  grossen  und  kleinen  Labien  die  Knoten  findet,  so  sind  auch  der 
Uterus  und  die  Ovarien  knotig  verändert.  Danielssen  und  Boegk  haben  die 
Schleimhaut  der  Gebärmutterhöhle,  sowie  der  Ovarien  von  Knoten  durchsetzt 
gefunden;  selbe  zeigen  sich  sogar  in  den  Tubae  Fallopii  rosenkranzähnlicb 
eingelagert  (on  rencontre  aussi  dans  les  trompes  de  Fallope  un  d^pöt  de 
cette  nature  en  forme  de  rosaire^*). 

Die  Erkrankung  desVerdauungstractes  ist  erst  in  der  letzten  Zeit 
genauer  erforscht  worden  und  Virchow  hat  noch  vor  einigen  Jahren  seine 
Zweifel  darüber  ausgedrückt,  ob  selber  sich  überhaupt  leprös  verändern 
kann.  Die  im  Verlaufe  der  Erkrankung  sich  entwickelnden  Knoten  auf  der 
Schleimhaut  des  Darmcanals  wurden  schon  von  den  norwegischen  Forschern 
angegeben,  welche  nicht  nur  Knoten,  sondern  auch  Geschwürsbildungen  da- 
selbst antrafen.  Armauer  Hansen  fand  im  Darm  grosse  Ulcerationen  und  im 
Mesenterium  hühnereigrosse  Convolute  von  käsigen  Lymphdrüsen  Diese 
Verkäsung  der  Drüsen  im  Verein  mit  den  Knotenbildungen  in  den  Darm- 
wandungen haben  bei  einzelnen  Autoren  die  Vermuthung  erzeugt,  dass  diese 
Knoten  und  Ulcerationsprocesse  vielleicht  tuberkulöser  Natur  seien  und  mit 
der  Lepra  nichts  gemein  hätten ;  doch  ist  kein  halbwegs  plausibler  Grund 
für  die  Annahme  vorbanden,  dass  sich  gerade  in  dem  Darmtraetus  bei 
Leprösen  tuberculöse  Veränderungen  finden  sollten,  die  in  den  übrigen 
Organen  fehlen.  Man  kann  deshalb  schon  per  analogiam  mit  gutem  Grunde 
voraussetzen,  dass  die  Knotenaffection  der  genannten  Organe  den  gleichen 
Charakter  besitzt  wie  das  Grundübel.  Arning^<^)  hat  derselben  Ansicht^ 
Hansen  und  Leloir  gegenüber,  Ausdruck  gegeben  und  hervorgehoben, 
dass  bei  Tuberkulösen  im  Darmtracte  die  Ulcerationen  ein  von  den  bei 
Leprösen  gefundenes  verschiedenes  Aussehen  zeigen ;  die  histologische  Diffe- 
renzirung  ist  aber  viel  schwieriger,  da  man  die  Lagerung  und  das  Verhalten 
der  Bacillen  nicht  immer  von  einander  genau  unterscheiden  kann  und  selbst 
die  für  Tuberkulose  charakteristischen  Riesenzellen  auch  bei  Leprösen  findet 
Das  submucöse  Bindegewebe  ist  gleich  den  Drüsenplaques,  den  PAYBR'schen 
und  LiEBKRKt)HN'schen  Drüsen  infiltrirt  und  hyperplastisch ;  es  kommt  dadurch 
zu^  fortwährenden  Stauungen  im  Gewebe,  Geschwürsbildungen,  Perforationen 
des  Darmcanals  mit  anhaltenden  Transsudationen,  die  im  fortgeschrittenen 
Stadium  der  Erkrankung  dysenterische  Zustände,  coUiquative  Diarrhöen  mit 
Blutverlusten  aus  dem  Darmtract  zur  Folge  haben  und  so  schliesslich  den 
angeführten  Endausgang  der  Lepra  beschleunigen.  Leber,  Milz  und  Nieren 
erleiden   im  Laufe  der  Erkrankung  gewöhnlich  eine  amyloide  Degeneration 
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und   zeigen   stellenweise   den   bacillären  Befund   innerhalb   der  Parenchym- 
zellen. 

Von  wesentlicher  Bedeutung  erscheint  die  Erkrankung  des  Gefäss- 
Systems,  die  als  Peri-  und  Endarteriitis  sich  darstellt.  Cornil  und  Babbs 
fanden  in  den  einzelnen  Gefässscheiden  die  Bacillen  in  grosser  Anzahl,  und 
es  ist  sehr  wahrscheinlich,  dass  selbe  den  Anlass  zu  stellen  weisen  Oblite- 
rationen  der  Gefässe  liefern.  Das  Lumen  der  Arterien  und  Venen  pflegt 
durch  die  reichliche  Colonisation  der  Bacillen  und  Verdickung  der  Gefäss- 
wände,  sowie  nachträglicher  Wucherung  der  Intima  bedeutend  sich  zu  ver- 
engen, wie  wir  dies  oben  bei  den  durch  Bacillenthrombose  veränderten 
Lymphgefässen  schon  erwähnt  haben.  Auch  makroskopisch  erscheinen  die 
grossen  Gefässstämme  wesentlich  verändert,  wie  dies  die  Aorta,  Subclavia, 
Iliaca  in  auffälliger  Weise  ergaben  (Lucio  und  Alvarado,  Poncet  ^7). 

Die  Erkrankung  des  Nervensystems  spielt  bei  der  Lepra  eine  her- 
vorragende Rolle,  und  wenngleich  in  den  einzelnen  Partien  der  Centralorgane, 
wie  im  Gehirn  und  verlängerten  Mark,  bisher  keine  auffällige  oder  charak- 
teristische pathologische  Läsion  sich  fand,  so  zeigt  das  Ruckenmark  selbst 
solche  Veränderungen,  welche  auf  congestive  und  hyperplastische  Zustände 
hinweisen,  indem  nicht  nur  die  umhüllenden  und  serösen  Häute  Zeichen  von 
Entzündung  darbieten,  sondern  auch  die  Medulla  selbst  verdickt  und  sklerosirt 
erscheint.  Langhans  fand  bei  der  Section  eines  40]ährigen  Mannes,  der  mehrere 
Jahre  an  Lepra  gelitten  hatte,  ausgedehnte  Erweichung  der  grauen  Com- 
mlssur,  der  CLARKE'schen  Säulen  und  Hinterhomer  des  Rückenmarkes  in  der 
Gegend  der  Hals-  und  Lendenanschwellung.  ^®)  Vor  einiger  Zeit  wurde  von 
TsGHiRJEw  gleichfalls  bei  der  Obduction  eines  Leprösen  der  Centralcanal 
des  Halsmarkes  von  zahlreichen  Rundzellen  erfüllt  gefunden,  weiters 
Atrophie  der  Zellen  der  Hinterhörner  und  der  Clarke  sehen  Säulen.  ^^)  Diese 
Befunde  lehren,  dass  bei  der  anästhetischen  Form  der  Lepra  eine  Myelitis 
der  Hinterhörner  statthat ;  die  graue  Substanz  erscheint  durch  Zellwucherung 
gelblich  verfärbt  und  einzelne  NervenprimitivbüDdel  varicös  verändert,  die 
hinteren  Wurzeln  der  Rückenmarksnerven  sind  stellenweise  verdickt,  und 
wenn  auch  bis  jetzt  nur  wenige  detailiirte  Schilderungen  über  die  Art  der 
Erkrankung  des  Rückenmarkes  vorliegen  und  einzelne  Beobachter  sogar 
von  negativen  Befunden  berichten  (Graucher,  Leloir),  so  bleibt  es  doch 
höchst  wahrscheinlich,  dass  die  kleinzellige  Wucherung,  die  dea  ganzen 
Process  auszeichnet,  auch  hier  stattfinden  dürfte,  denn  schon  die  bis  letzt 
bekannten  Abweichungen  von  der  Norm  in  der  Medulla  sind  genügend,  um 
die  Veränderungen,  die  in  den  peripheren  Nerven  gefunden  wurden  und  die 
f&r  die  Symptomengruppe  der  Lepra  ein  wesentliches  Attribut  bilden,  zu  er- 
klären. Constanter  und  übereinstimmender  ist  der  Nachweis  der  Verände- 
rungen im  peripheren  Nervensystem.  Wir  haben  schon  oben  angeführt, 
dara  einzelne  der  Hautoberfläche  nahe  gelegene  Nervenzweige  wesentlich  ver- 
dickt sind  und  bei  der  Untersuchung  sich  als  dicke  Stränge  verfolgen  lassen. 
Hier  haben  wir  lepröse  Neubildungen,  Leprome,  im  Nervenstrange,  die  mit- 
unter bis  in  ihre  kleinsten  Ausläufer  sich  erstrecken;  selbe  sind  makro- 
skopisch nachweisbar  und  anatomisch  zu  verfolgen.  Diese  spindelförmig  oder 
diffus  aufgetriebenen  Nervenzweige  wurden  schon  von  älteren  Beobachtern 
g^eschildert  und  von  Danielssen  und  Virchow  als  von  einer  leprösen  In- 
filtration herstammend  bezeichnet,  die  so  hochgradige  Anschwellungen  ver- 
anlasst, dass  einzelne  Nerven  auf  das  Drei-  bis  Vierfache  verdickt  erscheinen. 
VmcHOW  hat  deshalb  auch  den  nervösen  Charakter  der  Lepra,  auf  anato- 
mische Studien  basirend,  in  erster  Linie  betont  und  durch  histologische 
Forschung  eingehender  begründet.  Während  er  |edoch  in  den  Nervengebilden 
eine  interstitielle  Erkrankung  als  das  alleinige  pathologische  Moment  be- 
xeiehnete,  hatte  Lbloir  ^^)  auch  in  dem  die  Nerven  umhüllenden  Bindegewebe 
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pathologische  Veränderungen  zu  constatiren  vermocht  (Neuritis  parenehyma- 
tosa).    Für   die    wesentlichen   histologischen  Umwandlungen   der  Nervenele- 
mente wurde  jedoch  durch  den  Befund  von  Bacillen,  welche  theils  innerhalb 
der  einzelnen  Nervenfibrillen,  theils  in  deren  Umhüllung  sowohl  als  isol&re 
wie  in  Haufen  angesammelte  fremde  Gebilde  nachzuweisen  sind,  ein  Causal- 
moment  gefunden,  das  seine  volle  Berechtigung  hat.    Die  Mikroorganismen 
durchsetzen  nämlich  die  Nerven  in  ungeheurer  Zahl,  und  obgleich  selbe  im 
Beginn  zu  Reizzuständen  und  ausgedehnter  Zellenproliferation  fuhren,  gehen 
allmälig   diese  neugebildeten  Zellen  weitere  Veränderungen  ein,  es  kommt 
entweder  zu  Fettmetamorphose  oder  es  tritt  ganz  selbständig  auch  Atrophie 
der  Nervenprimitivfasern  ein  mit  Verlust  des  Achsencylinders  und  Schwund 
des  Neurilems.  Mitunter  gehen  die  Nervenfasern  vollkommen  zu  Grunde  und 
Brigidi  ^^)  hat  in  einem  auf  Campana's  Klinik  verstorbenen  Falle  den  totalen 
Schwund  des  Tibialis  posticus  beobachtet.  Wenn  man  diese  Erkrankung  der 
Nervenstämme  und  ihre  Ausgänge  vor  Augen  hält,  eine  Erscheinung,  die  in 
jedem  vorgeschrittenen  Stadium   der  Lepra   in   mehr  weniger  ausgeprägter 
Form  zustande  kommt,  dann  ist  auch  die  Reihe  der  Sensibilitätsstörungen 
leicht   erklärlich.    Man   würde    nicht    fehl   gehen,    in   der    Lepra   die 
Nervenerkrankung   als    die  durch  parasitäre  Einwirkung  veran- 
lasste   primäre    Affection    zu    bezeichnen,    als    deren    Ausdruck 
dann  die  Erkrankung  der  Haut  und  der  übrigen  Organe  zu  Tage 
tritt.    Früher  fehlte  die  Deutung  für  die  pathologische  Zusammengehörigkeit 
des  Nerven-  und  Hautsystems,  heute  weiss  man  aber,  dass  die  Erkrankung 
der  Nerven  eine  solche  Reihe  von  Veränderungen  zu  Tage  fordert,  wie  wir 
sie  gerade  bei  der  Lepra  finden,  nämlich  das  Exanthem  (Blasen-  und  Fleck- 
bildung), die  Verdünnung  und  Glätte  der  Haut  (glossy  skin) ;  es  würde  da- 
her  gegen    die  Annahme    einer   trophoneurotischen  Erkrankung,    als  deren 
Symptome    in    erster  Linie  die  Flecken  und  andere  Proruptionen  der  Haut 
und  erst  in  zweiter  Linie  die  ganze  Reihe  der  Ernährungsstörungen  aoza- 
sehen  wären,  kaum  ein  triftiger  Einwand  zu  erheben  sein.  Für  das  Ergriffen- 
sein des  peripheren  Nervensystems  sprechen  die  eben  angeführten  Verände- 
rungen der  Nerven  ;  für  die  Erkrankung  des  centralen,  abgesehen  von  einzelnen 
positiven  Befunden  (Langhans,  Tscherjew),  noch  die  Atrophie  der  Muskeln,  die 
Zerstörung  der  Weichtheile,  die  Nekrose  der  Knochen  u.  s.  w.,  Erscheinungen, 
die  man  eben  nur  auf  schwerere  Innerv^ationsstörungen  zurückführen  könnte. 
Diagnose.   Wer   \e  einige  Leprakranke  gesehen,  wird  bei  einer  ent- 
wickelten Form  nur  geringe  Schwierigkeit  in  der  Beurtheilung  des  Krank- 
heitsbildes  finden ;    wer    aber    in    leprafreien  Ländern    bei  Unkenntniss  des 
Krankbeitsbildes    und    nicht    vollkommen    entwickelter    Erkrankung    einen 
solchen  Fall    zu    beurtheilen    in    die  Lage   kommen  sollte,   wird  nicht  ohne 
Mühe    die  Diagnose   auf  Lepra  zu  stellen  vermögen.    Es  handelt  sich  dem- 
nach um  die  Beurtheilung  jener  differentiellen  Momente,  welche  auf  der  Haut 
solche  Erscheinungen   veranlasst,   wie    sie    nur    bei   der  Lepra  vorkommen. 
Eine  Verwechslung  der  Lepra  wäre  möglich  mit  Syphilis,  Lupus  und  Albi- 
nismus partialis,    mit  Molluscum  fibrosum,  gewissen  Formen  von  knolliger 
Sykosis  (Sycosis  parasitaria),  während   eine  Verwechslung  mit  Elephantiasis 
Arabum,  Sklerodermie,  Herpes  tonsurans  universalis  kaum  vorkommen  dürfte, 
nachdem  die  Krankheitsbilder  letzterer  Kategorien  viel  zu  stark  von  der  in 
Rede  stehenden  Erkrankung  abweichen.  Dass  Combinationen  mancher  Krank- 
heiten und  namentlich  der  Elephantiasis  Arabum  (Pachydermie)  mit  der  Lepra 
Arabum   vorkommen,    haben   wir    schon  früher  erwähnt;    man  könnte  aber 
nur  dann  die  eine  Form  für  die  andere  halten,  wenn  man  die  bei  der  Pachy- 
dermie in  Begleitung  auftretenden  ekzematösen  oder  ulcerösen  Processe  nicht 
ihrem  eigenen  Werth  nach  zu  beurtheilen  weiss.    Es  genügt  daher  der  Hin- 
weis, dass  die  Elephantiasis  Arabum  zumeist  nur  die  unteren  Extremitäten 
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betrifft,  gleichmässige  VerdickuBg  nebst  Anscbwellang  und  Vergrösserung  der 
Haut,  Volumszunafame  der  erkrankten  Körperpartie  nacb  sieb  ziebt ;  Fleck- 
bildungen, Anästbesien  und  Ergriffensein  der  übrigen  Körpertbeile  feblen 
hierbei.  Wir  wollen  nur  einige  Erkrankungen  der  allgemeinen  Decke  nach 
ihren  differentiell  diagnostischen  Hauptmomenten  in  Kürze  anführen,  da  die 
mit  nervösen  Störungen  auf  der  Haut  sich  kundgebenden  Leiden  des  Nerven- 
systems an  dieser  Stelle  keine  Berücksichtigung  finden  können. 

Syphilis-Lepra.  In  den  secundären  Stadien  der  Syphilis  findet  man 
öfter  umschriebene  linsen-  bis  daumennagelgrosse,  meist  isolirte  Flecke  von 
rosa-  bis  dnnkelrother  Färbung,  doch  erscheint  dieses  Exanthem  im  Gegen- 
satz zum  Lepraexanthem  als  ein  über  den  grösseren  Theil  der  Körperober- 
fi&che  verbreiteter  Ausschlag,  der  am  Stamme  vorwiegend  markirt  ist  und 
an  den  unteren  Extremitäten  am  schwächsten  sich  zeigt.  Hier  wird  demnach 
eine  Verwechslung  nicht  leicht  möglich  sein,  zumal  die  vorausgegangene 
Primäraffection  von  kurzem  Datum  entweder  noch  in  ihren  Resten  zu  er- 
kennen ist  oder  selbst  noch  deutlich  besteht.  In  späteren  Stadien,  wenn  die 
dunklere  Tingirung  der  Flecken  eintritt,  wird  der  Mangel  der  Confluenz 
und  die  sich  zeigende  Verfärbung  (die  eher  Missfärbung  als  Dunkelfärbung 
XU  nennende  Fleckenformation)  auch  vor  Verwechslung  zu  schützen  ver- 
mögen. Ausnahmsweise  kann  auch  die  Syphilis  als  eine  wahre  Pigment- 
erkrankung sich  manifestiren,  bei  welcher  das  congestive  Stadium  so  kurz 
dauernd  und  fast  fehlend  erscheint,  dass  man  nur  eine  ausgebreitete 
schmutzigbraune  Verfärbung  grosser  Hautpartien  beobachtet,  wie  ich  deren 
einige  Fälle  entstehen  und  durch  eine  antisyphilitische  Behandlung  wieder 
schwinden  gesehen  habe.  ^^)  Doch  wird  auch  hier  die  Form  der  Fleckbildung, 
der  kürzere  Verlauf,  der  Mangel  anderer  schwerer  Erscheinungen  bei  ge- 
nauer Abwägung  der  diagnostischen  Momente  die  Unterschiede  zwischen 
den  einzelnen  Affectionen  erkennen  lassen. 

Schwieriger  wird  die  Bestimmung  in  solchen  Fällen,  wo  syphilitische 
Knoten  und  ihre  Folgen,  wie  Geschwürs-  und  Krustenbildungen,  vorhanden 
sind;  hier  können  sich  dem  ungeübten  Arzte  wohl  grössere  Bedenken  er- 
geben, und  zwar  dort,  wo  die  Knotenbildung  eine  ausgebreitete  ist  und 
regressive  Stadien  sich  noch  nicht  entwickelt  haben.  Ich  habe  oft  schwere 
Formen  von  Knotensyphilis  am  ganzen  Körper  bestehen  gesehen  ohne 
charakteristische  Geschwürsbildung,  Knoten  von  derber  Resistenz  bei 
kachektischen  Individuen,  ohne  wesentliche  Veiänderungen  an  den  Schleim- 
häuten, demnach  pathologische  Bilder,  für  welche  die  Bestimmung  der  Dia- 
gnose für  Syphilis  oder  Lepra  anscheinend  in  gleichem  Masse  berechtigt 
gewesen  wäre.  Vergegenwärtigt  man  sich  aber,  dass  die  Lepra  Knoten- 
bildungen in  so  allgemeiner  Extension  wie  die  Syphilis  nur  in  späteren 
Stadien  zutage  fördert,  dass  nebenbei  immer  ausgebreitete  dunkelpigmen- 
tirte  Flecke  gleichzeitig  bestehen,  von  einer  Ausdehnung,  wie  man  sie  bei 
Syphilis  nie  sieht;  bedenkt  man  femer,  dass  die  Ausbildung  der  Kaoten 
eine  sehr  lange  Dauer  in  Anspruch  nimmt,  dass  selbe  im  Gesicht  selten 
fehlen  und  demselben  einen  sehr  charakteristischen  Ausdruck  verleihen 
und  berücksichtigt  man  schliesslich,  dass  die  Gescbwürsbildung  bei  der 
Lepra  eine  sehr  träge  ist,  dass  weiters  in  einem  solchen  Zustand  schon 
sehr  wesentliche  Sensibilitätsstörungen  vorkommen,  so  wird  man  auch  in 
derartig  schwierig  erscheinenden  Fällen  bei  genauer  Erwägung  aller  Um- 
stände die  richtige  Diagnose  zu  treffen  vermögen.  Für  alle  Fälle  wird  aber 
der  Verlauf  der  Erkrankung,  abgesehen  von  den  ätiologischen  Momenten, 
die  aber  nicht  immer  in  gewünschtem  Masse  zu  verwerthen  sind,  mit  einen 
Behelf  für  das  Urtheil  abgeben  und  schliesslich  wird  auch  der  Erfolg  oder 
Misserfolg  einer  antfsyphilitischen  Behandlung  bei  einer  längeren  Beob- 
achtung sdauer  mit  in  die  Waagschale  fallen. 
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Lupus-Lepra.  Eine  Verwechslung  dieser  Krankheit sformen  bietet 
viel  weniger  Schwierigkeit  als  die  eben  genannte,  weil  beim  Lupus  stets 
kleine  Knotenbildungen  auftreten,  die,  aus  Stecknadelkopf-  bis  linsengrossen 
Knötchen  heranwachsend,  entweder  auf  gewissen  Gebieten  stationär  bleiben 
oder  in  geschlängelter  Ausbreitung  sich  über  grössere  Partien  der  Extremi- 
täten oder  des  Stammes  erstrecken.  Im  letzteren  Falle  sieht  man  fast 
immer  die  Erkrankung  nach  der  Fläche  zu  sich  entwickeln,  die  centralen 
Punkte  spontan  heilen  und  die  peripheren  sich  frisch  bilden.  Bei  Conflueni 
der  Lupusknötchen  kommt  es  wohl  zu  Infiltrationen  der  Haut  und  massiger 
Verdickung,  sowie  begrenzten  Geschwürsbildungen,  doch  fehlen  auch  hier 
die  tiefbraunen  Flecke  an  vielen  Stellen,  die  Sensibilitätsstörung^n  und  die 
Reihe  der  begleitenden  allgemeinen  Erscheinungen;  namentlich  letzterer 
Umstand  wird  bei  der  Beurtheilung  der  Lupus erkrankung  eine  Verwechs- 
lung derselben  mit  der  Lepra  zu  verhüten  gestatten. 

Albinismus  partialis.  Vi ti  1  igo-L ep ra.  Erstere  Äff ection  erscheint 
immer  in  Form  umschriebener,  unregeknässig  contourirter  weisser  Flecke, 
welche,  wenn  angeboren,  als  Albinismus,  wenn  später  entstanden,  als  Viti- 
ligo  bezeichnet  werden.  Bei  der  Vitiligo  hat  man  einen  Pigmentschwund 
vor  sich,  wie  er  in  Lepragegenden  auch  als  erstes  Zeichen  des  Aussatzes 
zu  erscheinen  pflegt,  in  leprafreien  Ländern  ist  man  daher  einer  solchen 
Verwechslung  nicht  ausgesetzt.  Die  Vitiligoflecke  erscheinen  wohl  auch  in- 
folge von  Innervationsstörungen ,  doch  ist  der  Beweis  für  dieses  Causal- 
nioment  nicht  recht  erbracht;  eigentliche  Sensibilitäts Störungen  kommen 
aber  nicht  vor;  die  Haut  ist  im  Vergleich  zu  der  normal  gefärbten  Um- 
gebung ganz  pigmentfrei  und  dadurch  erscheinen  auch  die  Anfangsbildungen 
derselben,  namentlich  die  Haare  an  diesen  Stellen  weiss.  Das  Uebel  ist 
frei  von  allen  subjectiven  Erscheinungen,  bildet  am  Stamme  kaum  den 
Gegenstand  einer  Beunruhigung  für  den  Kranken  und  stellt  bleibende,  durch 
ärztliche  Eingriffe   schwer   zu    behebende  Veränderungen    des  Colorits  dar. 

Molluscum  fibrosum-Lepra.  Ersteres  bildet  eine  Affection  der 
allgemeinen  Decke,  bei  der  Geschwülste  von  Erbsen-  bis  Faustgrösse  und 
darüber  an  den  verschiedensten  Körperstellen  in  geringer,  oft  auch  in 
ausserordentlicher  Menge  auftreten,  doch  erscheinen  diese  Gebilde  zumeist 
umschrieben,  gewöhnlich  gestielt  der  Hautoberfläche  aufsitzend,  treten  in 
früher  Kindheit  auf,  persistiren  und  verlaufen  ohne  Sensibilitätsstörungen 
und  Verschwärung. 

Sykosis-Lepra.  Hier  könnte  nur  von  der  durch  Knoten  ausgezeich- 
neten parasitären  Affection  die  Rede  sein,  welche  an  der  behaarten  Gesichts- 
partie auftritt;  doch  verleugnet  sich  hierbei  der  Charakter  der  Sykosis  nie- 
mals, Pustelbildungen  rings  um  einzelne  Haare,  Entzündung  der  Haarbälge 
lassen  dieses  auf  die  genannte  Körperpartie  beschränkte  Leiden  leicht  er- 
kennen, das  im  Gange  und  weiteren  Verlaufe  keine  andere  der  Lepra  zu- 
kommende Eigenschaft  aufweist. 

Aetiologie.  Die  Ursachen  der  Lepra  sind  seit  sehr  langer  Zeit  der 
Gegenstand  zahlreicher  Forschungen  gewesen  und  während  man  in  früheren 
Jahrhunderten  wegen  des  pandemischcn  Charakters  der  Erkrankung  die 
vielfältigsten  und  verschiedenartigsten  Hypothesen  aufgestellt  hatte,  wurde 
die  Aetiologie  des  Ucbels  erst  in  den  letzten  Jahrzehnten,  als  der  Aussatz 
mehr  als  endemisches  Uobel  betrachtet  wurde,  nach  gewissen  Richtungen 
erforscht.  Dies  führte  dabin,  die  klimatischen  Verhältnisse  in  erster  Reibe 
als  krankheitserz.eugend  zu  betrachten.  Die  Meeresküsten  und  Flussufer  in 
Ländern,  wo  der  Aussatz  immer  in  grösserer  Ausdehnung  geherrscht  hatte, 
schienen  für  die  Entwicklung  der  Lepra  einen  günstigen  Boden  abzugeben 
und  man  hat  die  zahlreichen  Niederschläge,  welche  die  grosse  Bodenfeuchtig- 
keit zur  Folge  hat,  vorwiegend  für  das  Entstehen  und  die  Verbreitung  dieser 
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Krankheit  verantwortlich  gemacht.  Ob  mit  Recht  oder  nicht,  ist  schwer  zn 
erweisen,  da  auch  in  tropischen  Gegenden  ebenso  wie  in  nördlichen  Länder- 
gebieten der  Aussatz  erscheint,  dies  Uebel  demnach  unter  ganz  entgegen- 
gesetzten Bodenverhältnissen  sich  entwickeln  kann,  doch  deuten  alle  An- 
gaben der  Autoren  dahin,  dass  überall  immer  nur  die  der  Meeresküste 
nahegelegenen  Landstriche  derartige  Kranke  aufweisen,  während  im  Innern 
dieser  Länder  mit  binnenländischem  Klima,  wie  dies  Hjort  ^^  von  einzelnen 
Gebieten  Norwegens  nachzuweisen  vermochte,  solche  Kranke  nicht  ange- 
troffen werden.  Mit  der  Beschuldigung  der  Bodenfeuchtigkeit  war  es  nicht 
unschwer,  die  miasmatischen  Einflüsse  auch  als  solche  Momente  anzusehen, 
welche  die  Entwicklung  des  Aussatzes  zur  Folge  haben  könnten;  aber 
hiebei  lehrten  auch  die  Erfahrungen  aus  Malariagegenden  und  Vergleiche 
mit  malariafreien  Gebieten,  dass  derartige  Annahmen  den  thatsächlichen 
Verhältnissen  nicht  entsprechen.  Man  ist  deshalb  betreffs  der  klimatischen 
oder  tellurischen  Einflüsse  nicht  genügend  informirt,  um  selbe  im  Allge- 
meinen beschuldigen  zu  dürfen;  aber  doch  konnte  man  nicht  die  Idee  von 
der  Hand  weisen,  die  Krankheitskeime,  welche  in  nassen  oder  feuchten 
Ländergebieten  zur  Entwicklung  gelangen,  mit  dem  ursächlichen  Krankheits- 
verhalten in  Zusammenhang  zu  bringen,  worüber  wir  unten  gesondert 
sprechen  wollen. 

Im  Zusammenhang  mit  diesen  angeführten  Momenten  stehen  die 
Nahrungsverhältnisse,  sowie  Ursachen  allgemeiner  und  mehr  socialer 
Natur.  In  Lepragegenden  pflegen  die  Bewohner  der  Meeresküsten  zumeist 
von  Fischen  zu  leben,  und  man  hat  deshalb  theils  den  Genuss  von 
Fischfleisch,  theils  verdorbener,  theils  schlechter  Sorten  gerne  als  Ent- 
stehungsgrund der  Erkrankung  angesehen.  Mitunter  wurde  wieder  der 
vorwiegende  Genuss  von  Fetten  oder  mit  ranzigem  Oel  zubereiteter 
Speisen,  oder  der  Genuss  schlechter  Mehlsorten  und  anderer  roher  Sub- 
stanzen beschuldigt;  doch  auch  betreffs  dieser  Momente  werden  so  häufig 
gegensätzliche  Angaben  angetroffen,  dass  diese  zuerst  von  mittelalterlichen 
Schriftstellern  herstammenden  Behauptungen  viel  von  der  ursprünglichen 
Bedeutung  verloren  haben.  Competente  Forscher,  wie  Daniblssbn  und  Boeck, 
äussern  sich  darüber  in  folgender  Weise:  >Man  hat  behauptet,  dass  der 
Genuss  verdorbener  Fische  und  Fleisches  von  Seevögeln  den  Aussatz  ver- 
anlassen ;  doch  erkranken  viele  Leute  an  der  Lepra,  welche  nur  ausnahms- 
weise Fische  und  Seevögel  gemessen,  und  selbst  Küstenbewohner  leiden  an 
dem  Aussatze,  die  immer  die  Fische  im  frischen  oder  gut  gesalzenen  Zustande 
gemessen.«  Diese  Aeusserung  ist  demnach  eine  so  bestimmte,  dass  man  die 
Nahrungsverhältnisse  nicht  als  Sündenbock  für  die  Krankheitsursachen  ganz 
anstandslos  bezeichnen  darf,  dass  selbe  aber  im  Allgemeinen  bei  gegebener 
Disposition  mit  in's  Gewicht  fallen,  darf  keineswegs  bestritten  werden.  Nichts- 
destoweniger hat  Hutchinson  noch  auf  dem  X.  internationalen  mediclnischen 
Congresse  in  Berlin  (1890)  die  Hypothese  von  der  ausschliesslichen  Fisch- 
nahruDg  für  das  Entstehen  der  Lepra  neuerdings  zu  stützen  versucht,  wo- 
gegen Arning,  Leloir,  Petersen  u.  A.  Gegenbeweise  vorbrachten,  dass  bei 
vielen  Nationen,  die  ausschliesslich  von  Fischen  leben,  Lepra  nicht  vorkomme, 
sowie  in  vielen  Ländern,  wo  Lepra  auftritt,  Fische  nicht  vorhanden 
sind,  wie  in  Kurdestan,  Centralasien  etc..  Das  Gleiche  wäre  betreffs  der 
socialen  Uebelstände  anzuführen  ;  arme  Leute ,  schlecht  gekleidete ,  unter 
elenden  hygienischen  Verhältnissen  lebende  Individuen  sind  allen  Krank- 
heiten leichter  ausgesetzt  als  günstiger  situirte  Menschen  ;  doch  kommt  der 
Aussatz  in  Lepraländern  auch  in  der  reicheren  Classe  vor,  während  die 
Hütten  der  Armuth  nicht  immer  auch  den  Sitz  der  Lepra  abgeben.  Bekannt- 
lich ist  die  Hiviera  auch  nie  verschont  von  der  Lepra,  und  dort,  wo  die 
klimatischen  Verhältnisse  ausgezeichnete    sind    und    die    Bewohner    dieser 
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Küstenstriche  unter  sehr  günstigen  Verhältnissen  leben,  können  diese 
Momente  doch  nicht  als  krankheitserregende  angesprochen  werden.  Es  ist 
nicht  zu  bestreiten,  dass  im  Mittelalter  oder  zur  Zeit  der  Ereuzzuge  die 
Verhältnisse  anders  lagen  und  das6  die  grossen  socialen  Missslände  bei 
Wanderungen  ganzer  Völkerstämme  wesentlich  anderer  Art  waren,  als  wir 
dies  heute  zu   beurtheilen  vermögen. 

Ein  viel  wichtigeres  Moment  als  das   genannte  ist  das  der  Heredität. 
Selbe  wurde   zu    allen  Zeiten   und   in   allen  Ländern  angenommen   und  die 
ältesten  Chroniken     liefern    hierfür    vielfache   Belege.    In    Norwegen    selbst 
rechnet  man  90<^/o   der  Kranken  als  durch  Vererbung  afficirt;   ein  Gleiches 
wird  von  Brunelli  von  der  Insel  Kreta  ®^)  behauptet,  wo  unter  122  Leprösen  in 
7  6  Fällen  Heredität  nachweisbar  war.  In  diesen,  sowie  anderen  Beobachtungen 
zeigte  sich  aber  dieses  Causalmoment  verschiedenartig,  indem  in  einer  Reihe 
von  Fällen  von    leprösen  Eltern   gesunde  Kinder   abstammten    und  in  der- 
selben Familie   erst  in  zweiter  und  dritter  Generation  die  Lepra  wieder  auf- 
trat, während  in   einer  anderen  die  directen  Nachkommen  frühzeitig  leprös 
wurden.  Man  muss  demnach  zwischen  einer  wirklichen  Heredität  und  heredi- 
tärer Disposition    unterscheiden,   in  beiden  Fällen  kommt  es  vor,  dass  bei 
veränderten  klimatischen  Verhältnissen  die  Lepra  schwindet  und  wiederkehrt 
Man  kennt  Beispiele   von  Kranken,   die   in  leprafreie  Gegenden    für  einige 
Zeit  übersiedelten  und  von  dem  Uebel  genasen,  bei  Rückkehr  in  ihre  Heimat 
aber    wieder   leprakrank    wurden.     Das    etwaige    reichlich^e   Vorkommen 
der  Lepra  in  grossen  Städten,    wie  Paris  und  London,    wo  Patienten  aus 
den  Colonlen  der  betreffenden  Reiche  einwanderten,    bildet  das  Contingent 
der     dortigen    Leprafälle.    So    konnte    Wilson    innerhalb    5    Jahren    unter 
10.000  Kranken  20  Fälle    von  Lepra  beobachten    und    macht  dazu  die  Be- 
merkung,   dass   alle  Fälle   exotischer  Natur   waren.  ^^)    Die  Lehre  von  der 
Heredität,    von  Danielssen    und  Boeck    am    eifrigsten    verfochten,    wurde 
andererseits    vielfach  bekämpft,    und  namentlich  Fälle,    wo    die  Lepra  sich 
spontan    entwickelte,   gegen  diese  Annahme  in's  Treffen  geführt.    Dass  die 
Lepra   autochthon  entstehen  könne,  ist  gewiss  nicht  zu  bezweifeln,  und  es 
wäre    leicht    für    die    in    Deutschland    und    Oesterreich    zu    beobachtenden 
sporadischen  Fälle  an  eingewanderte  Formen  mit  hereditärer  Disposition  zu 
denken,    dort  an  die  Küstenstriche  der  Nord-  oder  Ostsee,    hier  an  Polen, 
Bukowina  u.  s.  w.,  gerade  wie  dies  für  die  überseeische  Colonlen  besitzenden 
Reiche  öfter  zu  erweisen  ist.  Es  gelingt  aber  nicht  immer,  solche  Annahmen 
zu  erhärten,    da    es  schwer  hält,    für    die  autochthonen  Formen  die  noth- 
wendige  hereditäre  Disposition  festzustellen  oder  selbe  in  aufsteigender  oder 
Seitenlinie  zu    constatiren.  Leloir  bekämpft  die  Annahme  der  Heredität  in 
besonderer   Weise,    da    der  Aussatz    bei  ludivlduen    zu    finden  ist,    deren 
Familien  vollkommen  leprafrei  waren  und  da  Lepröse  auch  bei  ihren  Nach- 
kommen   nicht   stets    dies  Uebel    propagiren.    Auch   Hansen   bestreitet  die 
Heredität  des  Aussatzes    und    bat  mittelst    einer  grossen  Reihe  von  Argu- 
menten und  Erfahrungen,  die  entgegeogesetzte  Schlussfolgerungen  gestatten, 
die  Ansichten  Danielssen's  und  Boeck's  für  unrichtig  bezeichnet.    —  Gani 
von  der  Hand  zu  weisen    sind    jedoch    die    für    die  Heredität    sprechenden 
Beweismomente    deshalb    nicht,    weil    das  Vorkommen  von  Bacillen    in  den 
männlichen     Generationsorganen    erwiesen    ist    und    die  Analogie    mit    der 
Syphilis    nach    dieser  Richtung    hin    naheliegend    erscheint.    Zur    Zeit    der 
Krasenlehre  bat  man  auch  bei  der  Lepra,    ob  endemisch    oder  autochthon, 
Dyskrasien    im  Blute  vorausgesetzt    und    die  Erscheinungen    der  Lepra  als 
dyskrasische    Ablagerungen    bezeichnet,    doch    haben  Blutanalysen    (Boeck, 
HiLLAiRET)  niemals  zu  irgendwelchen  befriedigenden  Resultaten  geführt.  Die 
ärztlichen  Jahresberichte  aller  Länder  berichten  jedes  Jahr  von  Fällen  spon- 
tanen  Ursprunges ,    und  man  muss  auf  andere  Momente  als  die  genannten 


Lepra.  441 

hioweiBea,  am  eine  erklärende  Haodhabe  für  dieaes  Vorkommen  zu  besitzen. 
Diea  anbekannte  Etwas  dQrrte  in  Krankhettsformen  rnhen ,  für  welche  die 
neuere  Porschang  zafalreicite  Belege  gewonnen  nnd  welche  die  Aetiologle 
der  Lepra  letzt  in  ganz  anderem  Lichte  erscheinen  Iftaat.  Schilling  tiat 
schon  im  Jafare  1778  Aehnliches  geahnt,  indem  er  sagte:  Non  negaverim 
pecatiarem  esse  materiam  et  quasi  virus  quoddam,  sine  quo  vera 
Iflpra  non  producatur.*") 

Die  Idee  eioea  parasitären  Causalmomentea  wurde  später  noch  von 
Martin  geänsaert,  welcher  eine  zu  Tnberkelbilduog  führende  Ablagerung 
von  Parasiten  bei  Seefischen  fetnd,  nach  deren  Genuas  der  Aussatz  ent- 
stehen Bolite.  Doch  hatten  Danielssbn  und  Bobck  »die  bestimmte  Ueber- 
zeuguDg  gewonnen,  dass  der  Genusa  jener  Parasiten  (über  deren  Wesen 
jede  nähere  Angabe  fehlt)  nicht  In  der  geringsten  Beziehung  zur  Lepra 
steht«.  —  In  einer  mit  >Unoor<  unterzeichneten  Zuschrift  an  ein  engli- 
sches medicinischea  Blatt'')  wurde  die  Behauptung  anfgeatellt.  dass  die 
Lepra,  sowie  das  Typhoid  aus  Filzen  eDtsIehe,  welche  auf  Fäoalstotfen 
wachsen  und  unter  gQnstigen  Bedingungen  sich  weiter  entwickeln.  Die 
leprösen  Partien  aollen  Micrococcus-Colonien  darstellen  und  deshalb  könne 
die  Lepra  unter  den  verschiedensten  Himmelstrichen  vorkommen. 

Die  Idee  des  parasitären  Ursprunges  der  Lepra  war  demnach  längst 
vermuthet,  doch  konnten  erst  durch  die  Forschungen  der  letzten  Epoche 
diese  und  ähnliche  Annahmen  ihre  wissenschaftliche  Bestätigung  finden.  Die 
Untersuchungsmethoden,  die  Robert  Koch  eingeführt,  hatten  die  Richtung 
angegeben,  in  welcher  die  parasitären  Elemente  kleiuster  Natur  der  Wshr- 
nehmuDg  zugänglich  gemacht  werden  konnten.  Dem  bekannten  Lepraforscher 
Arhaiier  Hakskn*^}  gelang  es  zuerst,  den  Bacillus  Leprae  zu  entdecken, 
welcher  bald  darauf  auch  von  Neisser  bestätigt  und  von  einer  grossen 
Reihe  späterer  Forscher  allgemein  acceptirt  wurde.  Die  beiden  erstgenannten 
Aerzte  fanden  nicht  nur  in  den  leprösen  Knoten,  sondern  auch  in  einer 
grossen  Reihe  innerer  Organe,  wovon  wir  schon  Irüher  gesprochen,  Mikro- 
organismen in  Stäbchenform  (Bacillen)  in  reichlicher  Menge  vor,  welche, 
wie  die  nachstehende  Fig.  137  zeigt,  im  Längendurchmesser  die  Hälfte  eines 
rothen  menschlichen  Blutkörperchens  und  im 
Breitendurchmesser  ein  Viertel  des  ersteren  be- 
trägt. Diese  Bacillen  wurden  durch  Neissbr, 
der  die  bekannten  Färbungsmethoden  bei  der 
Feststellung  der  Morphologie  dieser  Gebilde  in 
Anwendung  gezogen  hatte,  in  eingebender  Weise 
beschrieben ;  selbe  liegen  stets  in  grosser  Zahl, 
zumeist  haufenweise  angeordnet  im  Innern  der 
schon  von  Virchow  angegebenen  Leprazellen 
und  erscheinen  sowohl  als  glatte  Stäbchen, 
sowie  aus  kleinen,  selbe  zusammensetzenden 
Partikelchen  (Sporen),  die  bei  Färbung  mit 
\  Methylviolett,  Fuchsin  etc.  am  klarsten  her- 
vortreten (Neisser  >^).  Die  AeboUchkeit,  welche 
diese  Bacillen  mit  anderen  Mikroorganismen, 
namentlich  denen  der  Tuberkulosis ,  darbieten,  führte  zu  Beginn  dieser 
Untersuchungen  oft  zu  Verwechslungen  derselbe!],  doch  haben  die  Ftirbungs- 
metboden  gewisse  Unterschiede  in  dem  Wesen  dieser  parasitären  Elemente 
zu  constatiren  vermocht. ">oj  Das  Vorkommen  dieser  Bacillen  in  den  Geweben, 
den  Blut-  und  Lymphgefässen  ist  demnach  ein  constantes  und  Majocchi  und 
Pellizari  ■<>■)  haben  auch  in  der  Blutflüssigkeit  diese  Bacillen  aufgefunden, 
was  von  früheren  Beobachtern  geleugnet,  wurde. 
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Dass  die  Lepra  aller  Länder  und  Himmelsstriche  die  gleichen  para- 
sitären Organismen  auf  «reist ,  wurde  durch  die  Befunde  alle  r  Forscher  be- 
stätigt, welche  über  diese  Erkrankung  ihre  Untersuchungen  in  letiterer 
Zeit  anstellten.  Die  histologischen  und  pathologischen  Forschungen  haben 
aber  dennoch  zu  manchen  Controversen  Anlass  gegeben.  Unna,  Nbissbr, 
ToüTOX,  Lutz,  Wulff  u.  A.  beschäftigten  sich  auch  mit  der  Frage  der  Loca- 
lität  der  Leprabacillen  und  der  Art  ihrer  Verbreitung  im  Organismus.  Am 
meisten  Widerspruch  erregten  nur  die  Angaben  Unnas  i^'),  »dass  sich  die 
Bacillenherde  insgesammt  und  ohne  Ausnahme  in  den  Saftcanälchen  befinden«. 
Die  Leprazellen  als  Träger  von  Bacillenhaufen  existiren,  wie  Unna  sa^t 
gar  nicht  und  die  Bacillen  in  dem  leprosen  Oewebe  sollen  sich  demnach 
frei  in  den  Lymphbahnen  bewegen.  Dieser  Behauptung  widersprechen  nicht 
nur  CoRNiL  und  Babes,  sondern  auch  Hansen,  Neissbr^<^')  und  vornehmlich 
TouTON  ^0^),  welche  Forscher  insgesammt  der  ursprünglichen  Annahme  sieh 
anschlössen,  dass  sowohl  die  einzelnen  Bacillen,  als  auch  deren  Anhäufungen 
stets  innerhalb  der  Virchow  sehen  Leprazellen  vorkommen. 

Die  Details  dieser  Controversen  liegen  ausserhalb  des  Rahmens  dieser 
Arbeit.  Die  woblconstatirte  Thatsache  des  Bacillenbefundes  allein  wurde 
für  die  ganze  Lehre  vom  Aussatze  bedeutungsvoll  und  die  Reincnlturai 
dieser  Mikroorganismen  zum  Ausgangspunkte  weiterer  Studien  gemacht, 
um  über  die  Frage  der  Contagiosität  und  Heredität  einigen  Aufschloss  so 
erlangen.  —  Betreffs  der  Heredität  des  Aussatzes  wurden  schon  früher  die 
einschlägigen  Momente  angeführt. 

Für  die  Contagiosität  jedoch  erscheint  die  neuere  Parasiten  lehre  von 
grossem  Belange. 

Man  hat  in  der  ältesten  Zeit,  sowie  im  Mittelalter  an  die  Anstecknngs- 
fähigkeit  des  Aussatzes  stets  geglaubt  und  die  Oeschichte  der  Lepra  und 
ihrer  Behandlung  hat  von  der  Zeit  der  strengen  Satzungen  der  heih'^n 
Schrift  angefangen  bis  zur  Errichtung  der  Leproserien  immer  nur  auf  die 
Annahme  einer  gefährlichen  Uebertragung  kranker  auf  gesunde  Individuen 
sich  gestutzt.  In  neuerer  Zeit  bat  man  sich  wieder  gegen  die  Contagiositit 
entschieden  verwahrt;  Rayer,  Prunner,  Fuchs  und  namentlich  Danielsskk 
und  BoECK  haben  die  Contagiosität  entschieden  in  Abrede  gestellt  und  Bei- 
spiele aus  ihrer  engeren  Heimat  und  Belege  aus  Ehen,  wo  nur  ein  Theil 
leprakrank  war  und  die  andere  Ehehälfte,  sowie  deren  Nachkommen  ver- 
schont geblieben  sind,  als  Beweis  gegen  die  Contagiosität  erbracht.  FQr  die 
autochthonen  Fälle  ist  die  Contagiosität  gleichfalls  ganz  entschieden  zu 
negiren  und  die  Erfahrung,  die  ich  darüber  in  Ungarn  gemacht,  dürfte 
mit  der  anderer  Länder  übereinstimmen,  dass  man  Leprakranke  findet,  ohne 
irgend  einen  nachweisbaren  Zusammenhang  mit  analogen  Kranken  erairen 
zu  können.  Trotzdem  wurde  die  Contagiosität  des  Aussatzes  häufiger  [[ge- 
glaubt als  bestritten  und  sowohl  in  Norwegen  als  auch  in  Indien  hat  man 
durch  die  infolge  dieser  Annahmen  durchgeführten  Isolirungen  von  Lepra- 
kranken  eine  Abnahme  des  Leidens  zu  beobachten  vermocht.  Doch  herrscht 
bezüglich  dieses  Punktes  eine  derartige  Unklarheit  der  Beurthellung  der 
einzelnen  zu  Beweiszwecken  herangezogenen  Fälle,  dass  man  bei  der  heu- 
tigen Sachlaofe  kein  absolutes  Urtheil  über  den  Bestand  der  ContaglosiUU 
abzugeben  vermag.  Dass  der  Verkehr  mit  Leprösen  die  Lepra  nicht  immer 
zur  Folge  hat  scheint  ziemlich  erwiesen  i^'),  doch  gilt  dies  auch  für  andere 
chronische  parasitäre  Erkrankungen  und  es  ist  nun  so  ziemlich  festgestellt 
dass  unter  Eheleuten  die  meisten  Beispiele  für  die  Contagiosität  aufzufinden 
sind.  In  Lepraländern  sieht  man  oft  gesunde  Individuen,  welche  in  Lepra- 
Hospitälern  sich  aufhalten,  frei  von  jeder  Contagiosität  sich  erhalten.  So 
haben  im  Trinidad  -  Leprahause  französische  Dominikaner  die  Pflege  der 
Aussätzigen  seit  22  Jahren  unter  ihrer  Obhut,  ohne  dass  sich  ein  einziger 
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Fall  von  Ansteckung  hätte  nachweisen  lassen.  —  Andererseits  gieht  es 
wieder  F&Ue,  wo  Individuen  aus  leprafreien  Ländern  in  solche  Gegenden 
gelangen,  wo  Lepra  herrscht  und  wo  dieselben  trotz  Mangels  an  Hereditat 
in  der  eigenen  Familie  nachträglich  lepros  werden.  —  Derartige  Beobach- 
tungen sind  solchergestalt  contradictorisch ,  da  uns  fQr  selbe  bis  jetzt  die 
richtige  Deutung  fehlt.  Ob  nun  eine  besondere  »Disposition €  oder  andere 
bis  nun  nicht  eruirte  Momente  die  Ansteckungsfähigkeit  ermöglichen,  ist  bei 
dem  jetzigen  Stande  der  Wissenschaft  unmöglich  festzustellen.  Um  die  Frage 
auch  experimentell  zu  lösen,  hat  man  zu  Impfversuchen  gegriffen  und  Lepra- 
producte  sowohl  auf  Thiere  wie  Menschen  übertragen.  Köbner,  Damsch, 
HiLLAiRET,  Leloir,  Campana,  Ortmann,  M ELCHER,  HoLST  u.  A.  inocuürton  die 
Lepra  verschiedenen  Thieren,  wie  Katzen,  Kaninchen,  Affen,  Fröschen  und 
diversen  Fischen;  es  gelang  mitunter  bei  einzelnen  Impfungen  der  Lepra 
ähnliche  Knötchenbildungen  zu  erzeugen,  doch  schwanden  selbe  allmälig, 
ohne  lepraähnliche  Allgemeinerkrankung  zur  Folge  gehabt  zu  haben.  Thin  ^o?) 
hat  in  der  letzten  Zeit,  auf  Versuche  gestutzt,  die  Uebertragung  der  Lepra 
auf  Thiere  als  gänzlich  erfolglos  bezeichnet.  —  Diese  negativen  Resultate 
sind  jedoch  für  die  Lepraübertragung  auf  Menseben  nicht  beweisend  und 
unter  den  wenigen  einschlägigen  Beobachtungen  verdienen  nur  Profeta's 
Angaben  Beachtung,  der  auch  in  diesem  Punkte  sich  abweisend  verhält. 
Interessant  und  von  einer  gewissen  historischen  Bedeutung  sind  die  Inocu- 
lationsversuche,  die  der  Lepraforscher  Danielssen  schon  vor  mehreren  Jahr- 
zehnten (in  den  Jahren  1844,  1846  und  1856)  an  sich,  sowie  an  einzelnen 
Spitalswärtern  und  an  Syphilis-  und  Favuskranken  vorgenommen  hatte  ^^^), 
bei  denen  Blut  und  Knotenmassen  Lepröser  zur  Ueberimpfung  verwendet 
wurden,  die  jedoch  stets  von  negativen  Resultaten  begleitet  waren  (Kaurin  ^^^). 

Ueber  das  Geschlecht  variiren  wohl  die  Angaben,  doch  scheint  das 
männliche  der  Lepraerkrankung  leichter  unterworfen  zu  sein  als  das  weib- 
liche. —  Dies  führte  in  einigen  barbarischen  Staaten  vormals  dazu,  junge 
Leute  zu  castriren,  um  sie  von  dem  Ausbruche  dieser  Affection  zu  bewahren, 
nachdem  man  erfahren  hatte,  dass  Eunuchen  häufig  von  diesem  Uebel  ver- 
schont zu  bleiben  pflegen. 

Das  Alter  spielt  insofern  eine  Rolle  in  der  Aetiologie,  als  man  bis 
zum  Eintritte  der  Pubertät  die  Lepra  sich  nie  entwickeln  sieht;  gewöhn- 
lich kommt  sie  erst  im  vorgeschrittenen  Lebensalter  zur  Erscheinung.  Kaposi 
berichtet  von  einem  fünfjährigen  Knaben,  der  an  einer  schon  zwei  Jahre 
alten  Lepra  gelitten  hatte  und  Danielssen  und  Boeck  haben  sogar  be- 
hauptet, dass  der  Fötus  auch  an  Lepra  erkranken  könne.  Derartige  Angaben 
beziehen  sich  auf  ungemein  seltene  Fälle  und  dienen  nur  zur  Bestärkung 
der  Lehre  von  der  Hereditat.  Gewöhnlich  treten  die  ersten  Krankheits- 
erscheinungen zwischen  dem  10. — 25.  Lebensjahre  auf,  im  höheren  Alter  kaum. 

Therapie.  Die  Behandlung  der  Lepra  ist  theils  eine  prophylaktische, 
theils  curative;  zu  ersterer  gehören  die  allgemeinen  hygienischen  Mass- 
nahmen, welche  namentlich  in  Lepraländem  noch  heute  gebräuchlich  sind, 
wo  die  Patienten  ärmerer  Classen,  sowie  zur  Zeit  des  Mittelalters  in  Lepro- 
serien,  auch  jetzt  noch  von  der  gesunden  Bevölkerung  abgeschieden  werden, 
indem  man  selbe  in  gesunder  gelegene,  nicht  feuchte  Ortschaften  unterzu- 
bringen trachtet  und  dafür  sorgt,  dass  selbe  einer  besseren  Lebensweise 
(Wohnung  und  Beköstigung)  t  heilhaft  ig  werden.  Bei  Kranken  aus  wohl- 
habenden Ständen  trachte  man  auch,  dass  selbe  die  Gegenden,  in  der  sie 
von  der  Krankheit  ergriffen  wurden,  verlassen,  sich  in  guter  Luft  aufhalten 
mögen,  um  auch  durch  Wechsel  jener  Bedingungen ,  welche  der  Krankheit 
Vorschub  leisten  können,  Alles  anzustreben,  was  zur  Gesundheit  zu  führen 
vermag.  Dieserart  kann  selbst  ein  schon  vorgeschrittenes  Uebel  zur  Besse- 
rung geführt  werden,   indem  durch  blosse   hygienische  Massnahmen,   ohne 
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jede  weitereD   therapeutischen  EiDgriffe,   Oenesüng  eintritt.   Immer  geUngt 
es  aber  nicht,  die  Heilung  auf  diese  Art  zu  erreichen  and  die  Verhältnisse 
liegen   auch   nicht   immer  so  günstig,    um  auf  mehrere  Jahre  Heimat  und 
Familie    zu   verlassen,   um  von  diesem   schweren  Uebel  befreit  zu  werden. 
Man  hat  deshalb  auch  zur  curativen  Behandlung  seine  Zoflocht  genonmien 
und    eine   Reihe    von   Medicamenten    in   Anwendung    gezogen,    welche   die 
indifferenteren    sowohl   als    die   eingreifendsten   Arzneimittel    umlasst,    wie 
Antimon,    Schwefel,    Quecksilber,   Jod,  Arsen,  Kreosot,  Terpentin  o.  s.  w., 
ohne  dass  man  dadurch  ein  nur   nennenswerthes  Resultat  erzielen  konnte. 
Diese  zumeist  aus  älterer  Zeit  stammenden  Heilmittel  wurden  in  letzteren 
Jahren  von  anderen  verdrängt,   denen  man  einen  specifischen  Einfluss  aaf 
die  Lepra  zuschreiben  zu  können  glaubte.    Hierher  gehören  in  erster  Reihe 
das   Ourjunöl    oder    der   Ourjunbalsam,    eine    wie   Olivenöl    fliessende, 
braune  oder  olivengrune,  trübe  Flüssigkeit  von  balsamischem  Gerüche  und 
an  Copaivabalsam  erinnerndem  Geschmack e,  welcher  von  englischen  Aerzten 
gegen   die  Lepra   in   der  Dosis    von    5,0 — 8,0  Grm.  pro  die,    angeblich   mit 
gutem  Erfolge,  empfohlen  wurde.  Der  günstige  Erfolg  soll  nach  mehrmonat- 
lichem Gebrauche  sich  so  auffällig  bewährt  haben,  dass  die  englische,  sowie 
die    holländische  Regierung   in    Indien    weitere  Versuche    in    ausg^ehntem 
Masse    mit   dem  Gurjunöl  anstellen    Hessen  ^^o)   und  auch   von  dieser  Seite 
wurde    das  Mittel  so  sehr  gerühmt,    dass    selbes  weitere  Berucksichtigonf 
verdient.    Eine    derartige  Gebrauchsformel  lautet:  Bals.  Gur|un.  30,0,  Pulv. 
gummi  arab.   15,0,    Aq.  Caicis  360,0.     M.  D.  S.  3mal   täglich    1  Esslöffel  lo 
nehmen.  Danielssen  hat  vor  einiger  Zeit  das  von  ihm  schon  vor  mehreren 
Decennien  versuchte  Jodkali    neuerdings    besonders   gerühmt    und  dessen 
Einfluss  auf  die  Rückbildung  der  Lepraknoten  hervorgehoben ;  selbes  erzeugt 
selbst  in  kleinen  Tages^aben  (0,10  Grm.  3 — 4mal  täglich)  stets  eine  Knoten- 
eruption  und  Fieber.  Einen  grossen  Werth  besitzt  es  auch  nach  seinen  Er- 
fahrungen  als  Controlmittel,  indem  es  bei  abgelaufener  Lepra  auf  der  Haot 
keine  Knoteneruption  veranlasst,  falls  die  inneren  Orte  gebessert  sind,  sonst 
aber   jedesmal.    Die  von-  mehrfacher    Seite    versuchte    Behandlung    mittels 
Tuberkulininiectionen  (Sehlex,  Ferrari,  Reisner,  Stracss,  Doütrblbpoht 
und  Andere)  hat  gar  keine  Einwirkung  auf  den  Verlauf  des  Uebels  zu  oon- 
statiren  vermocht. 

Ein  anderes  verlässliches  Mittel  soll  das  Chaulmoograol  sein  (aas 
Gynocardia  odorata  bereitet),  welches  in  der  Tagesdosts  von  0  50 — 1,0  p.  d. 
in  getheilten  Gaben  eine  Besserung  veranlassen  soll.  Die  genannten  Medica- 
mente können  auch  äuhserlich  in  Salbenform  angewendet  werden,  sowohl 
bei  Knoten  als  Geschwürsformen. 

Die  hierdurch  erzielten  Besserungen  sind  wohl  von  einzelnen  Aerxten 
constatirt  worden  (Vidal,  Laillier),  doch  dauernde  Heilungen  bisht^r  nicht 
Gegen  die  anhaltenden  Neuralgien  bewährte  sich  mitunter  das  Natrium 
salicylicum  in  grossen  Dosen  (Rogge)  und  auch  die  Nervendehnung  war 
vor  einiger  Zeit,  als  diese  Behandlungsart  gegen  Tabes  noch  im  Schwang 
war,  auch  hier  in  Verwendung  gezogen.  Doch  können  die  Narcotici  nach 
Auswahl  zur  Linderung  der  nervösen  Symptome  zugleich  gebraucht  werden. 
Besnier  rühmt  den  innerlichen  Gebrauch  der  Carbolsäure.  Bei  diesen  und 
noch  vielen  anderen  Mitteln,  welche  eine  Anwendung  verdienen,  muss  man 
die  Grundsätze  der  allgemeinen  Behandlung,  die  bei  Schwäche  der  Consti- 
tution angezeigt  sind ,  nicht  unbeachtet  lassen.  Leprakranke  sollen  daher 
nebst  roborirender  Diät  auch  durch  stärkende  Arzneimittel,  wie  Eisen, 
Chinin,  anhaltend  gekräftijL|:t  werden  und  darum  können  alle  Heilmethoden 
allgemeiner  Art  in  verständiger  Auswahl  zur  Benutzung  kommen.  Kalt- 
wassercuren,  Bäder,  sowohl  indifferente  als  Eisenthermen,  sind  den  Indica* 
tionen  entsprechend  zu  gebrauchen  und  die  Behandlung  muss  durch  genOgend 
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lange  Zeit  fortgesetzt  werden,  bis  eben  eine  Besserung  des  Befindens  and 
Nachlass  der  schmerzhaften  Zustände  eingetreten  ist. 

Nebst  der  allgemeinen  Behandlung  muss  auch  die  örtliche  in  ihre 
Rechte  treten.  Bei  kleinen  Knoten  versucht  man  durch  Jodtinctur,  Emplastr. 
hydrarg.  Resorption  zu  erzielen,  grössere  Knoten  können  durch  Abtragung 
entfernt  werden,  worauf  man  die  Wundstellen  nach  antiseptischen  Orund- 
8&tzen  behandelt.  Ebenso  müssen  die  Oeschwürsbildungen  der  Haut  durch 
die  allgemein  bekannten  adstringirenden  Mittel  zur  Vernarbung  gebracht 
werden.  Unna  hat  durch  eine  Reihe  von  reducirenden  Heilmitteln  die  Be- 
handlung der  Lepra  in  Angriff  zu  nehmen  empfohlen  und  diesbezüglich  eine 
combinirte  interne  und  externe  Behandlung  versucht,  bei  der  Ichthyol,  Re- 
sorcin  und  Chrysarobin  zur  Verwendung  kamen.  ^^^)  Die  Zeit  wird  lehren, 
ob  die  antiparasitäre  Therapie  bei  der  Behandlung  des  Aussatzes  den  theo- 
retisch richtig  erdachten  Prämissen  entspricht  oder  nicht,  da  alle  Patienten, 
die  in  leprafreien  Ländern  einer  Behandlung  unterzogen  werden,  bessere 
Heilobjecte  abgeben  als  die  Kranken  in  Lepragegenden.  Doch  gleichviel, 
man  muss  immer  und  jedesmal  Alles  unternehmen,  was  eine  verständige 
Therapie  zu  thun  gestattet,  nur  derart  wird  man  zu  befriedigendem  Resul- 
tate gelangen  und  die  Heilbarkeit  einer  der  gefurchtetsten  Krankheiten  aller 
Jahrhunderte  wird  dann  schliesslich  nicht  zu  den  Unmöglichkeiten  gehören. 

Literatur:  »)  Exodus,  IV,  6.  Buch  der  Könige,  V,  1-27  ;  VII,  3.  und  10.  Buch  der 
Chroniken.  XXVI,  26  ff.  —  *)  Leviticus.  13  und  14.  —  ')  Die  Zaraath  der  hebräischen 
Bibel.  Dermat.  Studien.  Hamburg  1893,  Heft  2.  —  *)  'Irropiaiv.  I,  138.  —  *)  Biol  TwtpaUr^Xoi. 
Ed.  Reiske.  V,  490.  —  «)  Sympos.  VIII,  Quaest.  9.  —  ')  Geschichte  der  Medicin.  3.  Aufl. 
1876,  III,  pag.  74.  —  ®)  Plutabch,  Eliacon.  Cap.  5.  —  ")  De  reruni  natura.  VI,  1114.  — 
*•)  L.  III,  c.  25.  —  ")  De  causis  et  signis  dintumorum  morborum.  Ed.  Kühn.  Leipzig  1828.  — 
*•)  Method.  medendi  ad  Glauconem.  Ed.  Kühn.  XI,  c.  12.  —  *')  De  genesi  animalium.  L.  IV, 
48.  —  ")  Histor.  natur.  L.  XXVI,  c.  1.  —  ")  De  morbis  acutis  et  chronicis  L.  IV,  1.  — 
*•)  Lib.  de  comp,  niedic.  Cap.  103.  —  ")  Opus  de  re  raedica.  Paris  1532.  L.  lll ,  1.  — 
**)  Hirsch,  Historischgeographische  Pathologie.  Erlangen  18G0 ,  1 ,  pag.  305.  —  *^j  Kayer, 
Trait6  des  maladies  de  la  peau.  Paris  1835,  II,  pag.  314.  —  ^  )  Histoire  de  France.  Paris 
1645,  II,  pag.  168.  —  *>)  Hirsch,  1.  c.  —  **)  Haeser,  1.  c,  pag.  83.  —  ")  Kurt  Sprengel, 
Geschichte  der  Medicin.  Halle  1793,  II,  pag.  422.  —  ^*)  Virchow,  Geschwülste.  II,  pag.  500.  — 
**)  HiBscH,  pag.  309.  —  *®)  Alle  von  den  genannten  Schriftstellern  herrührenden  Darstellungen 
finden  sich  in  dem  berühmten  Werke  von  Aloysius  Luisinus,  Aphrodisiacus  sive  de  lue 
▼enerea.  Lugd.  Batavor.  1728.  —  '')  Astruc,  De  morbis  venereis.  Paris  1740,  L.  I,  pag.  118.  — 
••)  Traite  de  la  Spedalskhed.  Paris  1848 ;  Avec  un  atlas  de  14  planches  coloröes.  —  *•)  Be- 
richt über  die  Verhandlungen  des  2.  intemat.  Dermat.-Congr.  Wien  1893,  pag.  8  u.  ff.  — 
••)  Jonrn.  des  malad,  cut.  syphil.  April  1893.  —  '*)  Medicina  Aegyptornm.  Lugd.  Batavor. 
1719.  —  ";  Medicinisch-chirnrgische  Denkwürdigkeiten.  Aus  dem  Franzoiiichen.  Leipzig  1813.  — 
••)  Die  Krankheiten  des  Orients.  Erlangen  1847.  —  **)  Skizzen  aus  Aegypten.  (Vazlatok 
Egyptomböl.  Orvosi  hetilap.)  Budapest  1864  und  1865.  —  '^)  Gaz.  med.  de  Paris.  1838.  — 
••)  Kretschmab,  Südafrikanische  Skizzen.  Leipzig  1853.  —  *')  Hirsch,  pag.  312.  —  '**)  Wiener 
med.  Wochenschr.  1855,  Nr.  17.  —  -®)  Edinburgh  med.  Joum.  1855.  —  *^  Journ.  offic.  de 
U  Republ.  frangaise.  Juni  1874.  —  **)  Monatsh.  f.  prakt.  Dermat.  1885.  —  *^)  Simpson, 
Notice  on  Leprosy  and  Leper  Hospit.  Med.  Joum.  October  1841.  —  ")  Hirsch,  pag.  321.  — 
**)  Med.  Times  and  Gaz.  1853.  —  *^)  Die  Türkei  und  ihre  Bewohner.  Wien  1852.  — 
*•)  Recherches  sur  la  Lepre  en  Sicile.  Annal.  de  Dermat.  Paris  1876.  —  *•)  Arch.  f.  Dermat. 
und  Syph.  Wien  1876.  —  ")  Dict.  de  science  m6d.  Paris  1875.  —  *^)  Journ.  of  cutan. 
med.  London  1867.  —  *«)  Joum.  de  Tecole  de  med.  1874.  —  ^0  Centralbl.  f.  Chir.  1884, 
Nr.  2.  —  **)  St.  Petersburger  med.  Wochenschr.  1893,  Nr.  25.  —  ")  Arch.  f.  Dermat.  Wien 
1874.  —  **)  Bdrkörtan.  Budapest  1874  und  lieber  das  Vorkommen  der  Lepra  in  Ungarn. 
Fester  med.  Presse.  1880.  —  ")  Verhandl.  des  2.  intemat.  Dermat.-Congr.  Wien,  a.  a.  O.  — 
*•)  Arch.  f.  Dermat.  1871 ,  pag.  204  u.  ff.  —  ")  Traite  pratique  et  theorique  de  la  Lepre. 
Paris  1886,  pag.  24.  —  ")  Geschwülste.  II,  pag.  497.  —  ")  La  semaine  m^d.  1893,  XXXIV.  — 
••)  Diseases  of  the  Skin.  London  1867,  pag.  597  u.  ff.  —  *')  Joum.  of  cutan.  med.  London 
1868,  I,  pag.  495.  —  ")  Ibid.  London  1869,  II,  pag.  155.  —  ")  Bartholomew's  hosp.  Report. 
1873,  I,  pag.  57.  —  •*)  A  Collection  of  the  Writings  of  Addison  by  Dr.  J.  Wilks.  London 
1868.  —  •*)  Vom  abendländischen  Aussatz.  Hamburg  1794.  Except.,  pag.  3.  —  ®'^)  Newton, 
On  anaesthetic  Leprosy.  Joum.  of  cutan.  med.  London  1868,  pag.  188.  —  •^')  1.  c.  pag.  527.  — 
••)  Vierteljahrschr.  f.  Dermat.  1880,  pag.  139.  —  •»)  Traitö  des  maladies  de  la  peau.  II, 
pag.  301.  —  '•)  BriefUche  Mittheilungen.  Virchow's  Archiv.  XXXVI ,  pag.  453.  —  '»)  1.  c, 
pag.  178.  —  ")  Dict.  de  m6d.  et  chir.  prat.  Paris  1875.   —    ")  Hebra-Kaposi  ,  Lehrbuch  der 
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Hautkrankheiten.  Stuttgart  1876,  II,  pag.  418.  —  '*)  1.  c,  pajr.  236.  —  ")  Gescbwai^te.  I 
pag.  513  u.  ff.  —  '•)  Compt.  rend.  de  la  Soc.  de  Biologie.  Pari*  1861,  III.  —  ">  Tria 
actione  of  the  Med.  and  Phys.  Soc.  of  Bombay.  1861.  —  '0  Hantkrankheiten.  Wien  \9S 
3.  Aufl.,  pap.  802.  —  »»0  Zur  Pathologie  des  Knotenaussatzes.  Arch.  f  Dermat.  1879,  paz.  217.  - 
")  Verhandl.  d.  dentschen  dermat.  Gesellsch.  1892.  —  •')  Beitrag  zur  Tisceraleo  Lepr 
Arch.  f.  Dermat.  1896.  —  "j  Arch.  f.  Dermat.  1879,  pag.  203.  —  **>  Zikmsseh^b  Handbic 
XIV,  1,  pag.  648.  —  ";  Les  Bacterios.  Paris  1886,  pag.  769.  —  »')  I.e.,  pag.  236.  - 
*•)  Congressbericht  der  deutschen  dermat.  Gesellsch.  Breslan  1894.  —  "')  Lklo»,  Trau 
pag.  245.  —  ^^)  KosEKTHAL ,  Zur  klinischen  Charakteristik  der  Lepra  anaesthetiea.  Merti 
jahrschr.  f.  Dermat.  1881.  —  *»)  Revue  des  sciences  med.  1882.  —  »*)  Vikchow's  Arriu 
LX.IV.  —  »»)  Studio  anatomo-patologico  dellaLebbra.  Lo  Sperimentale.  1889,  Nr.  Sund 9l- 
*»•)  Ueber  Pi-meutsyphilis.  Wiener  med.  Blütter.  1880,  Nr.  17—20.  —  *»)  Uibscb,  HifltoriMi 
geographische  Pathologie.  1.  Aufl.,  I,  pag.  325.  —   »*)  Amer.  Joum.  oT  Dermat  Philaddpk 

1877,  pag.  250.  —  ^^)  Joum.  of  cutan.  med.  1868,  pag.  94.  —  •«)  De  Lt-pra  commentitiooe 
Lugd.  Batavor.  1778.  —  »■)  Is  leprosy  contagious?  Med.  Times.  13.  Mai  1876.  —  '^  Viicao» 
Archiv.  1880,  LXXIX,  pag.  32.  —  »')  Ibid.  LXXXIV,  Heft  3.  —  ")  Cobku.  et  BjLms,  D( 
bactöries.  Paris  1886,  pag.  759.  —  ®^)  Vierteljahrschr.  f.  Dermat.  1882,  pag.  575.  —  "•)  Lepr 
Studien.  Ergänzungsheft  der  Monatsh.  f.  prakt.  Dermat.  Hamburg  1885.  —  *•*)  Viichow 
Archiv.  CHI.  —  »^«)  Fortschritte  der  Med.  1886,  Nr.  2.  —  ^^')  Virchow's  Archiv.  LXXXU. - 
***)  Giom.  ital.  delle  malat.  1884.  —  "*»  Arch.  f.  Dermat  1885 ,  pag.  644.  —  »^  Babl 
Beiträge  zur  Lehre  der  Lepra  in  Japan.  Monatsh.  f.  prakt.  Dermat.  1885.  —  *•')  Viertcliahrs«clu 
f.  Dermat.  1886,  pag.  337.  —  ^««j  Bericht  aus  der  Lepra-Heilanstalt  Luugegaard.  1886  bi 
188«.  —  »ov»)  Leprastudien.    Festschrift    Bergen  1891.  —  *")  Vierteliahrschr.  f.Dennai 

1878,  pag.  449.  —  "^)  Monatsh  f.  prakt  Dermat.  1885,  Ergänzungsheft. 

Ernst  Schwimmer. 

LeprabaclllttSy  s.  Bacillus,  II,  pag.  584  und  Lepra. 

Leproseiieiiy  s.  Krankenpflege  und  den  Artikel  Lepra,  pag.  410. 

Lreptandiiiiy  resinoider  Bestandtheil  der  Wurzel  von  LeptanJn 
virginica  Nuth.,  In  Nordamerika  als  gelindes  Catharticum  und  Cholagogum 
(dem  Evonymin,  Iridin  u.  s.  w.  ähnlich)  zu  0,015—0,06  in  acuten,  0,06— 0,1^ 
in  chronischen  Fällen  innerlich  empfohlen. 

Lreptomenliis^tls  Casttto;,  dünn  und  p^My;.  Membran).  EnUun- 
dung  der  Pia  mater;  s.  Gehirnhäute,  VIII,  pag.  51:J  und  Rückenmarks- 
häute. 

Lreptotlirlx»  Unter  der  Bezeichnung  Leptothrix  (AtTmz,  dSno; 
^/';,  Haar)  hat  KCtzing  einen  Gattungsnamen  für  mikroskopisch  kleine 
Pflänzchen  geschaffen,  welche  sehr  lange  und  dünne  Fäden  bilden  und  sich 
im  Wasser  auf  Algen  und  anderen  Wasserpflanzen,  auf  Muscheln  etc.  finden. 
Dann  hat  1847  Robix  ^)  den  Namen  Leptothrix  buccalls  für  dieienigen 
Lebewesen  der  menschlichen  Mundhöhle  eingeführt,  welche  früher  als 
Anlmalcula,  Zahnthlerchen,  BüHLMANNsche  Fasern,  Denticolae  etc.  beschrieben 
wurden.  Beinabe  Alles,  was  im  Munde  an  lebenden  Mikroorganismen  vor- 
kommt, wurde  unter  diesem  Namen  zusammengefasst  (Miller^).  Die  Be- 
zeichnung Leptothrix  buccalls  wurde  schliesslich  nicht  mehr  als  Ausdruck 
für  eine  bestimmte  Bakterienart  gebraucht,  sondern  man  verstand  daranter 
alle  möglichen  in  der  Mundhöhle  vorkommenden  Mikroorganismenformea 
Ebenso  unkritisch  wie  in  morphologischer  Beziehung  verfuhr  man  bezQglicb 
der  Functionen,  die  man  der  »Leptothrix  buccalis«  zuschrieb;  dieselbe 
wurde  z.  B.  für  die  Ursache  der  Zahncarles  etc.  gehalten. 

Um  dieser  Verwirrung  entgegenzutreten,  hat  Miller  *)  für  dieienigei 
in  Fadenform  auftretenden  Mundbakterien,  deren  Biologie  zu  wenig  erforsefal 
ist,  um  ihre  Beziehung  zu  anderen  Mundbakterien  zu  präcisiren  oder  no 
eine  gesonderte ,  durch  bestimmte  Charaktermerkmale  gekennzeichnete 
Bakteriengruppe  zu  bilden,  den  provisorischen  Namen  Leptothrix  Inno 
minata  vorgeschlagen.  Die  Leptothrix  innominata  in  diesem  Sinne  fhidel 
man  In  dem  weissen,  welchen  Material,  welches  den  Belag  der  Z&hne  bfldfit 
Sie  kommt  constant  in  jeder  Mundhöhle  vor,  jedoch  in  der  einen  in  grösserer 
in  der  anderen  in  geringerer  Menge.  Die  Fäden  sind  von  sehr  verschiedsn« 
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L&nge,  0,5 — 0,8  [l  breit,  g^ewunden  und  verschlungen,  bewegungslos,  unge- 
l^liedert;  die  zeigen  gewöhnlich  einen  unregelmässigen  Verlauf  und  sehen 
häufig  aus,  als  ob  sie  schlecht  ernährt  oder  abgestorben  wären.  Mit  Jod- 
Jodkaliumlösung  färben  sich  die  Fäden  gelb. 

Eine  andere  in  der  Mundhöhle  regelmässig  zu  findende  Mikroorga- 
nismenform  hat  Miller^)  mit  der  Bezeichnung  Leptothrix  maxima  buc- 
calis  belegt.  Es  handelt  sich  um  1  —  LS  [jl  dicke,  gerade  oder  gebogene, 
lange  Bakterienzellen,  welche  sich  mit  Jod-Jodkaliumlösung  ebenfalls  gelb 
Arben.   Beide  Arten  haben  sich  künstlich  bis  jetzt  nicht  züchten  lassen. 

Dasselbe  gilt  von  einer  dritten  Leptothrixart,  welche  Miller  ^)  in  dem 

Zahnbelage  eines  an  Pyorrhoea  alveolaris  leidenden  Hundes  fand,  und  welche 

er  als  Leptothrix  gigantea  bezeichnet.  Ob  dieses  Bakterium  in  causalem 

Zusammenhange  mit  der  Krankheit  stand,  war  nicht  zu  ermitteln. 

Literatur:  ^)  Bobin,  Des  v^getaux  qoi  croissent  aar  les  animaiix  vivants.  Paris  1847, 
ptLg,  42.  —  ')  MiLLEB,  Die  Mikroorganismen  der  Mondhöhle.  Leipzig  1892,  2.  Aufl.,  pag.  59.  — 
*)  MiLLEB,  Ebenda,  pag.  60.  —  *)  Miller,  Ebenda,  pag.  63.  —   ')  Miller,  Ebenda,  pag.  70. 

Carl  Günther. 

Lreptus  atttttmnalls  (Emte-Orasmilbe).  In  der  heissen  Jahres- 
zeit, namentlich  während  der  Monate  Juli  und  August  und  zu  beginnendem 
Herbste,  ist  man  nicht  selten  in  der  Lage,  an  Personen,  die  sich  um  Stachel- 
beeren und  Hollundersträucher  aufgehalten  oder  im  Grase  und  Heu  gelagert 
haben,  das  Auftreten  eines  mit  heftigem  Jucken  verbundenen  Ausschlages 
zu  gewahren.  —  Was  dem  davon  befallenen  Individuum  zumeist  auffällt^ 
ist  der  Umstand,  dass  sowohl  Jucken  wie  Ausschlag  fast  gleichzeitig  und 
beinahe  ausnahmslos  an  den  unbedeckt  gehaltenen  Körperstellen  auftreten. 
Die  betreffende  Haut  sieht  in  solchem  Falle  diffus  roth  aus  und  ist  von 
einer  ansehnlichen  Anzahl  bis  stecknadelkopfgrosser,  lebhaft  roth  gefärbter 
Knötchen  und  Quaddeln  durchsetzt.  —  Besteht  das  Leiden  fort,  so  ent- 
wickeln sich  nach  2 — 3  Tagen  überdies  Pusteln,  Börkchen  und  von  einge- 
trocknetem Blute  rostbraun  gefärbte  Kratzeffecte.  Bei  intensiveren  Fällen 
pflegt  damit  eine  leichte  febrile  Bewegung  einherzugehen,  und  kommt  es 
vor,  dass  die  Affection  von  der  zuerst  ergriffenen  Stelle  über  den  grössten 
Theil  des  Körpers  sich  ausbreitet. 

Betrachtet  man  nun  die  einzelnen  Efflorescenzen  genauer,  so  kann 
man  fast  ausnahmslos  ein  ungefähr  dem  Centrum  derselben  entsprechendes 
Buckelchen  bemerken,  das  durch  seine  gelblichrothe  Farbe  auffällt.  Ver- 
sucht man  dieses  mit  der  Nadelspitze  abzuheben  oder  oberflächlich  abzu- 
schaben, so  kann  man  oft  ein  schon  mit  unbewaffnetem  Auge  wahrnehmbares, 
Bich  lebhaft  bewegendes,  gelblich  röthliches  Thierchen  sich  herumtummeln 
sehen.  Oder  gelingt  dies  nicht,  so  bringt  man  den  abgeschabten  Theil  in 
Qlycerin  unter  das  Mikroskop,  um  so  theils  abgestorbene  ganze  Thierchen 
oder  Rudimente  davon  aufzufinden. 

Für  eine  genaue  Untersuchung  eignen  sich  Thierchen,  welche  nur  noch 
langsam  sich  bewegen.  —  Bringt  man  nun  ein  solches  unter  das  Mikro- 
skop, so  lehrt  schon  die  flüchtigste  Betrachtung  der  Gehbewegungen  und 
der  Oliedmassen,  dass  es  zu  den  Gliederfüsslern  (Arthropoden)  und  da  wieder 
vermöge  der  Kieferpaare  und  des  fusslosen  Abdomens  zur  Classe  der  Arach- 
noiden  gehört.  Nicht  minder  wird  es  bald  klar,  dass  die  gedrungene  Körper- 
form, das  ungegliederte  Abdomen,  sowie  die  Beschaffenheit  der  Mundwerk- 
zeage  des  Thieres  als  Charakteristica  eines  Acarus  zu  nehmen  sind.  — 
Küchenmeister  zählt  den  Leptus  autumnalis  zur  Familie  der  Oribatidae  (Oras- 
und  Pflanzenmilbe).  Indess  ist  mir,  besonders  nachdem  Krämer  denselben 
als  stabilen  Parasiten  an  Maulwürfen,  Fledermäusen  u.  s.  w.  angetroffen  hat, 
viel  wahrscheinlicher,  dass  der  Leptus  —  nach  dem  Beispiele  der  meisten 
Acarologen  —   zur  Familie   der  Trombididae  (Laufmilben)   zu   rechnen  ist. 
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D[ese  Einreihung^  kann  jedoch  aus  dem  Orande  nicht  als  endgiltig  ange- 
sebeo  werden,  well  unser  Leptus  uur  einen  LarvenzuBtand  darstellt,  dessen 
Fortentwicklung  zum  geBchlecbtsreifen  Thiere  bisher  unbekannt  ist. 

In  Betreff  ihrer  Benennung  glaube  leb  mich  erinnern  zu  können,  dus 
die  Milbe  wegen  ihres  schwarmweiBen  Auftretens  im  Herbste  Leptus  autum- 
nalis  von  uns  Deutseben  vermöge  massenhaften  Ersoheinens  auf  den  Grfisern 
um  die  Erntezeit  Gras-  oder  Erntemilbe  und  von  den  Franzosen  vermöge 
ihrer  rotben  Körperfarbe  Rouget  genannt  wird. 

Die  Milbe,  welche  Im  Durchschnitte  0,3 — 0,5  Mm.  Länge  misst,  mit 
freiem  Auge  noch  eben  wahrnehmbar  Ist,  hat  eine  röthliche  oder  gelblich- 
rottae  Farbe.  Am  Kopfe,  der  verhältnissmässig  klein  und  schmal  ist,  be- 
findet sich  ein  während  der  Bewegung  des  Thieres  genauer  wahrnehmbarer 
SaugrQssel  und  zu  beiden  Seiten  davon  die  Btlletlörmigen  kräftigen  Man- 
dibeln  (/n'l.  Besonders  m&chtig  sind  die  mehr  nach  aussen  aufsitzenden 
Palpen  (p)  entwickelt.  Dieselben  sind  analog  den  Beinen  gegliedert,  könneo 
eingerollt  und  emporgeschnellt  werden  und  endigen  mit  einer  scharf  zuge' 
spitzteu  Hakenklaue.  Beiderseits  am  Thorax  befinden  sich  je  drei  FQsse, 
in  toto  also  sechs,  in  einer  pfannengelenkartfgen  Vertiefung  eingesetzt. 
Jeder    Fuss   besteht    auB    drei  Tbeilen: 

einer    Coxa    (c) ,     einer    5  —  6gliedrigen  *"*  '"■ 

Tibia    (t)    und    einem    Tarsus    (taj    mit      la  t 

zwei  knopfförmig  endigenden  Borsten. 
Ueberdies  finden  sieb  solche  noch  an 
den  einzelnen  Gliedern  der  Tibia  vor. 
Das  Abdomen  ist  relativ  gross,  breit 
und  leicht  gestreift.  Am  Rücken  des 
Thieres  sind  Dornen  angebracht.  Am 
Kopfe,  seitlich  von  den  Palpen,  sind 
zwei  scharf  contourirte  Pünktchen,  so- 
genannte Augen,  anzutreffen.  Gescblechta- 
thoile  konnte  man  bisher  an  dem  Leptus 
nicht  auffinden. 

Die     negativen     Geschlechtsmerk- 
male,    sowie    der    Umstand,    dass    die 

Thiere  nur  sechs  Beine  haben,  bestimmten  zuerst  Siebold,  den  Leptus  &!■ 
Larve  einer  bisher  vielleicht  unbekannten  reifen  Milbe  anzusehen.  —  Zwar 
bat  GuDDEN'  aus  Analogie  mit  anderen  Milben  gescbloBsen,  dass  die  grösseren, 
länglicheren  und  honiggelb  gefärbten,  welche  sich  nur  langsam  vorwärts 
bewegen,  weibliche  Individuen,  während  die  kleineren  und  rStblicb  gefärbten 
als  unentwickelte  Männeben  anzusehen  seien;  allein  er  bat  für  diese  Be- 
hauptung, trotzdem  ihm  genügendes  Material  zur  Verfügung  gestanden  hat, 
keine  stringenten  Beweise  zu  erbringen  vermocht.  Krähkr,  der  diese  Ver- 
schiedenheit im  Aeusseren  ebenfalls  vorgefunden  hat,  hat  deshalb  den  Leptus 
in  einen  major  und  minor  specialisirt.  Auch  Duhring  führt  nach  Prof.  RtLTt 
zwei  Species  (soll  wohl  heissen  Varietäten ,  Geber)  von  Leptus  an.  Sein 
L.  americanus  scheint  nach  der  Beschreibung  mit  Gltddbü's  weiblichem  Indi- 
viduum und  L.  irritans  mit  dem  männlichen  identisch  zu  sein. 

Therapie.  Ist  das  Wesen  des  Leidens  ermittelt,  so  soll  die  erste  Aot 
gäbe  des  Arztes  sein,  zu  erforschen,  wober  die  Uebertragung  stammt,  mn 
dadurch  ferneren  Invasionen  vorzubeugen.  —  In  solchem  Falle  pflegt  duis 
auch  der  Process,  da  die  Milben  sich  nicht  vermehren  und  überhaupt  bald 
absterben,  von  kaum  mehrtägiger  Dauer  zu  sein,  während  bei  UnberSek- 
sichtigtlassen  jenes  Momentes  dieser  sieb  bis  mehrere  Wochen  hinsieben 
kann.  —  Aus  dem  soeben  Gesagten  folgt  nun,  dass  jedes  Mittel,  das  die 
Haut   nicht    reizt    und  überdies   die   Juckempfindung   mildert   —   Betupfes 
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mit  Spiritus,  Aether  u.  s.  w.  —  recht  gut  am  Platze  ist.  Ein  besonderes, 
antiparasitäres  Medicament  dagegen  anwenden,  ist  fast  überflüssig;  ein  solches 
darf  in  keinem  Falle  forcirt  gebraucht  werden. 

Literatur:  Jahn,  Die  Stachelbeerkrankheit.  Jena'sche  Annalen.  1850,  I,  pag.  16.  — 
OüDDm,  Ueber  eine  Invasion  von  Leptus  antnmnalis.  Vibchow^s  Archiv.  LH,  pag.  255, 
TaL  lY.  —  KalMBB,  Beitrag  znr  Kenntniss  des  Leptns  antnmnalis.  Ebenda.  LV,  pag.  354, 
Tal.  XIX — XX.  —  J.  KOcHENMEisTBB ,  Die  Parasiten.  Leipzig  1855,  1.  Abth.,  pag.  478.  — 
SoDTHwoBTH,  Acarodcrmatis  antnmnalis;  Vierteljahrschr.  f.  Dermat.  n.  Syph.  1874,  pag.  126. — 
Hkibkbo,  Leptus  autumnalis.  Ebenda.  1876,  pag.  103.  —  Duhrinq,  Diseases  of  the  skin. 
PhiUdelphia  1881,  2.  edit.,  pag.  609.  unuA.  (Geber.) 

LequeltlOy  kleine  spanische  Festung,  Provinz  Biscaya,  am  Golfe 
von  Biscaya,  in  schöner  Gegend  mit  besuchtem  Kusten-Seebad  auf  feinsan- 
digem Strande.  Edm.  Fr, 

Lreslna^  auf  der  gleichnamigen  Insel,  im  südöstlichen  Theile  des 
adriatischen  Meeres,  mit  sehr  reicher  südlicher  Vegetation,  hat  in  jüngster 
Zeit  Schritte  gethan  zu  einer  zweckmässigen  Entwicklung  als  klimatischer 
Wintercurort,  zu  dem  es  sich  in  hervorragender  Weise  eignet. 

Die  meteorologischen  Beobachtungen  haben  folgende  Ziffern  für  die 
Curmonate  ergeben: 


September 
October 
November 
December 
Januar 
Februar  . 
M&rz    .    . 
April    .    . 


Temperatur- 
Mittel 


Temperatar- 
Maxixnam 


Temperatar- 
Minimam 


Feacbtigkeits- 
Mlttel 


21,5»  C. 
18,5»   > 

13,6»  > 

9,6»  > 

8,8»  > 

9,3»  > 

11,1»  » 

14,6»  » 


28,5» 
24,8» 
19,9» 
16,0» 
14,5» 
15,4» 
17,0» 
21,4» 


C. 


15,3»  C. 
10,1» 

5,1» 
1,2» 

0,7» 
2,4» 
3,5» 

7,1» 


68 
71 
72 
70 
68 
70 
67 
66 


Das  lebhafte  Handelsstädtchen  bietet  gute  Wohnungen.  Kiach, 

Letbarg^ee  Vergl.  die  Artikel  Hysterie,  Scheintod,  Schlafsucht. 
—  Lretbai^ischer  Zustand,  s.  Hypnotismus,  XI,  pag.  245. 

JjeuQht^SkJSwer^ftXLii^.  Als  Leuchtgas  werden  die  mit  leuchtender 
Flamme  brennenden  und  deshalb  zu  Beleuchtungszwecken  dienenden  Oas- 
gemenge bezeichnet,  die  bei  der  trockenen  Destillation  kohlenstoffreicher 
Substanzen  entstehen.  Das  meiste  Leuchtgas  wird  aus  Steinkohlen  darge- 
stellt. Holzgas,  Torfgas  und  Oelgas,  welche  ihren  Namen  von  dem  zu  ihrer 
Darstellung  dienenden  Material  haben,  sind  demselben  zwar  an  Leuchtkraft 
gleich  oder  selbst  überlegen,  finden  aber  verhältnissmässig  wenig  praktische 
Anwendung.  Alle  diese  Oase  verdanken  ihre  Leuchtkraft  den  darin  ent- 
haltenen schweren  Kohlenwasserstoffen,  die  zum  Theil,  wie  Aethylen  und 
Acetylen,  bei  gewöhnlicher  Temperatur  flüchtig  sind,  zum  Theil,  wie  Benzol, 
Naphthalin,  als  Dämpfe  mitgerissen  werden.  Sie  enthalten  ausserdem  Wasser- 
stoff, Methan,  Elayl,  Stickstoff,  Sauerstoff,  Kohlensäure  und  Kohlenoxyd  und 
werden  durch  den  Oehalt  an  letzterem  die  Quelle  von  Intoxicationen,  welche, 
obschon  als  Leuchtgasvergiftung  bezeichnet  und  häufig  als  selbständige  In- 
toxication  beschrieben,  doch  von  dem  andere  Kohlenoxyde  enthaltenden  Oas- 
gemenge, insbesondere  dem  Kohlendunst,  sich  nicht  wesentlich  unterscheiden. 
Der  procentigen  Zusammensetzung  entsprechend,  ist  die  Kohlensäure  in 
dem  aus  Kohlen  dargestellten  Leuchtgase  von  keiner  Bedeutung,  da  der 
Oehalt  1*22^0  nicht  übersteigt,  während  der  Kohlenoxydgehalt  4 — 5%  aus- 
macht. Reicher  an  beiden  ist  das  Holzgas;  auch  das  Oelgas  enthält  gegen 
3^/o  Kohlenoxyd  und  ist  somit  giftiger  als  das  aus  Kohlen  dargestellte  Oas. 
Dieses  letztere  übertrifft  seinerseits  das  neben  ihm  am  häufigsten  zu  Ver- 
g^iftongen  führende  CO-haltige  Oasgemenge,  den  Kohlendunst,  an  CO-Reich* 

BMÜ-SBejelopidie  der  ges.  Hellkande.  8.  Aaü.  XTTT.  ^^ 
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thum  und  an  Giftigkeit.  Die  gasformigen  Kohlenwasserstoffe  des  Leachtr 
gases  wirken  hauptsächlich  als  irrespirable  Gase,  nicht  giftig  und  nur  dann 
betäubend,  wenn  sie  in  grösseren  Mengen  (z.  B.  Aethylen  zu  75%  der  Atmo- 
sphäre), als  sie  im  Leuchtgase  jemals  vorkommen,  vorhanden  sind. 

Die  angegebenen  Zahlen  beziehen  sich  auf  die  für  Kohlenoxyd  und 
Kohlensäure  zum  Brennen  benutzten  gereinigten  Gase.  Diese  sind  von  weit 
geringerem  Kohlenoxydgehalte  als  das  Gas  in  den  verschiedenen  Phasen 
der  Reinigung,  welche  es  vor  seiner  Verwendung  dadurch  durchzumachen 
hat,  dass  es  durch  verschiedene  Kammern  geleitet  wird,  in  denen  auf 
Platten  Kalk  oder  die  sogenannte  LAMiNG^sche  Masse  (Eisenchlorfir  und  Kalk) 
ausgebreitet  liegen,  ehe  es  in  die  grossen  Sammelgefässe  (Gasometer)  tritt, 
aus  denen  es  durch  Röhrensysteme  den  Wohnräumen  u.  s.  w.  zugeführt  wird. 
Das  in  die  fraglichen  Kammern  tretende  Gas  verliert  dort  nicht  allein  den 
Schwefelwasserstoff,  das  Ammoniak  und  das  Cyanammonium ,  welche  es 
ursprünglich  enthält,  es  ändert  sich  auch  die  Kohlenoxydmenge  erheblich, 
so  dass  sie  von  7'91%  ^^^  3*97  herabgemindert  werden  kann.  Es  erklärt 
sich  daraus,  dass  derartiges,  nur  schlecht  gereinigtes  Gas,  wenn  es  entweicht, 
bei  den  Arbeitern  häufig  sehr  schwere  Intoxicationen  herbeiführt.  Weit  mehr 
CO  als  das  ungereinigte  Kohlengas  enthält  das  rohe  Holzgas,  in  welchem 
22*3— 61-8%  CO  nachgewiesen  worden  sind.  ^)  Das  zur  Beleuchtung  in 
anderen  Ländern  gebrauchte  Leuchtgas  ist  häufig  weniger  gereinigt  nnd 
CO-reicher;  so  enthält  das  Gas  in  Paris  5 — 6,  das  in  Bordeaux  selbst  10%. 

Ein   dem   ungereinigten  Gase   nahestehendes  Gasgemenge   ist   das   in 
neuerer    Zeit    wegen    seiner    Billigkeit    vielgebrauchte    und    namentlich   in 
Amerika  zu  Beleuchtungszwecken  verwendete  Wassergas.  Man  gewinnt  es 
durch    Einblasen   von  Wasserdampf   auf   glühende   Cokes.    Es    besteht  ans 
Wasserstoff,   Grubengas,  Kohlenoxyd  und  Kohlensäure  und  muss,    um  mit 
leuchtender  Flamme  zu  verbrennen,    entweder  an  der  Verbrauchsst^lle  mit 
Naphthalin  (Albocarbon)  gesättigt  oder  mit  Intensivbrennern  gebrannt  werden. 
In  Amerika  wird  es  während  der  Fabrication  mit  niedrig  siedenden  AntheUen 
des  Petroleums  (Naphtha)  gemischt   und    dadurch   leuchtend  gemacht    Der 
Kohlenoxydgehalt    des   Wassergases    beträgt    in    einzelnen    amerikanischen 
Städten  30%  ^\  mitunter  selbst  über  40%  *),  woraus  die  grosse  Gefährlich- 
keit sich  leicht  erklärt,  die  noch  durch  die  grosse  Diffusibilität  des  Wasser- 
gases gesteigert  wird.  Die  Heftigkeit  ist  so  gross,  dass  Nicholls  und  Sbdgwick 
bereits  durch  einen  Aufenthalt  von  110  Secunden  in  einem  Räume,  welcher 
2Va%  Wassergas  enthielt,  heftige  Intoxicationserscheinungen  bekamen.  Die 
Einführung  als  Beleuchtungsmaterial  hat  die  Folge  gehabt,  dass  in  New-York 
in  einem  Monate  (Januar)  ebensovicle  Todesfälle  infolge  von  Wassergasver- 
giftung  vorkamen,  wie  in  Boston  während  55  Jahren  die  Zahl  der  Leuchtgas* 
Vergiftungen  betrug.    Diese  horrende  Zunahme  der  Vergiftungen,  veranlasst 
durch  die  aus  den  Rohren leitungen  entweichenden  Oase,  hat  zum  Theil  alle^ 
dings  seinen  Orund  darin,  dass  das  fragliche  Oasgemenge  keinen  penetranten 
Oeruch  wie  unser  Leuchtgas  besitzt  und  das  Entströmen  aus  UndichtagkeiteD 
infolge  davon  schwieriger  bemerkt  wird.    Die  Anwendung  zur  Belenchtaoj: 
von  Wohnräumen   ist  daher  zu  widerrathen  und  kann  nur  unter  Beobacb- 
tung  besonderer  Vorsichtsmassregeln   gestattet   werden.    Vor  Allem   ist  » 
nothwendig,  dem  Oase  einen  penetranten  Oeruch  durch  Znmischen  von  Mer- 
captan  u.  A.  zu  geben.  Femer  empfiehlt  sich  die  Verlegung  der  Röhrennetie 
an  die  Oberfläche  des  Bodens,  um  sofortige  Verdünnung  des  Gases  lu  be- 
wirken, und  die  Einschaltung  einer  Vorrichtung,  welche  das  Durchströinen 
des  Oases  durch  die  Röhren  mittels  Oeräusches  oder  gefärbter  Flüssigkeit 
markirt.  Zweckmässiger  bleibt  immer  die  Verordnung  von  Massachusetts ')• 
zu  Leuchtzwecken  kein  Oas  zu  gestatten,   das  mehr  als  lOVo  ^0  enthlit 
Dass  auch  die  Verwendung  des  Wassergases  zu  Heizzwecken   in  FaMkco 
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nicht  ohne  Gefahren  ist,  zeigt  die  Erkrankung  der  mit  dem  Formen  von 
Hüten  beschäftigten  Arbeiter  in  einer  Züricher  Hutfabrik  an  Kopfweh, 
Schwindel,  Erbrechen  und  Ohnmachtsanwandlung.  In  der  Fabrik  geschah  das 
Erhitzen  der  Hutformen  durch  eine  grosse  Anzahl  kleiner  Flämmchen,  die 
von  einem  39 — 42  CO  enthaltenden  Wassergas  (DAWSOX-Oas)  versorgt  wurden 
und  von  denen  einzelne  von  Zeit  zu  Zeit  erloschen^  so  dass  das  giftige  Oas 
unverbrannt  der  Luft  der  Arbeitsräume  sich  beimischte.') 

In  dieser  Verwendung  des  Wassergases  in  Fabriken  ist  ein  neues 
ätiologisches  Moment  für  Leuchtgasvergiftungen  gegeben.  Die  weitaus  grösste 
Menge  derselben  wird,  wie  von  jeher,  von  solchen  gebildet,  die  durch  Ein- 
dringen des  zu  Leuchtzwecken  dienenden  Oases  aus  undichten  oder  nicht 
sorgfältig  geschlossenen  Rohren  in  Schlafzimmer  zustande  kommen.  Von  be- 
sonderem Interesse  sind  die  in  der  neuesten  Zeit  wieder  vielfach  vorge- 
kommenen Fälle,  bei  denen  das  Oas  von  der  Strassenleitung  aus  defect 
gewordenem  Rohre  in  mehrere  Meter  entfernte  Häuser,  und  zwar  mitunter 
iu  solche,  in  denen  kein  Oas  gebrannt  wurde,  eingedrungen  war.  Die  Existenz 
einer  in  dieser  Weise  zustande  kommenden  Vergiftung  wurde  schon  1862 
in  Salzburg  constatirt.  ^)  Sie  scheint  besonders  häufig  in  nordischen  Städten 
zu  sein,  vermuthlich  wegen  des  intensiven  Oefrierens  des  Bodens,  infolge 
wovon  die  mit  Oas  gesättigte  Orundluft  in  die  erwärmten  Wohnräume,  wo 
der  Widerstand  wegen  der  höheren  Temperatur  am  geringsten  ist,  mit  Noth- 
wendigkeit  ihren  Weg  findet.  ^)  Mitunter  sind  derartige  Fälle,  z.  B.  in  Bonn  ^j, 
auch  in  wärmerer  Jahreszeit  beobachtet.  Die  Oefahr  einer  solchen  Vergiftung 
ist  umso  grösser  und  die  Diagnose  umso  schwieriger,  wenn  das  Oas  durch 
lockeres  Erdreich  passirt  und  infolge  davon  sich  der  riechenden  Bestand- 
theile  entledigt  Ungeachtet  die  Oiftigkeit  des  Leuchtgases  jetzt  ziemlich 
allgemein  bekannt  geworden,  scheinen  bis  jetzt  Oiftmorde  durch  dasselbe 
gar  nicht  und  Selbstvergiftungen  nur  sehr  vereinzelt  vorgekommen  zu  sein ; 
ausserdem  liegt  ein  zu  den  Medicinalvergiftungen  gehöriger  Fall  vor,  in 
welchem  ein  Kranker  wegen  heftiger  Schmerzen  mittels  eines  Schlauches 
Leuchtgas  inhalirte  und  dadurch  schwer  vergiftet  wurde.  ^) 

Bezüglich  der  Symptomatologie,  des  Leichenbefundes,  der  Behandlung 
und  des  gerichtlichen  Nachweises  der  Leuchtgasvergiftung  vergl.  unter 
Kohlenoxyd  Vergiftung. 

Literatur:  0  Vergl.  über  die  einzelnen  Gase  und  das  Nähere  der  Gasbereitnng 
EHBXHBEBa  in  Real-Encyclopädie  für  Pharm.  1889,  VI,  pag.  276.  Stoebmeb,  Vierteljahrs  ehr.  f. 
gerichtl.  Med.  1896.  —  *)  A  protest  against  the  use  of  water  gas  etc.  in  Massachusetts. 
Boston  1888.  —  *)  Schiller,  Zeitschr.  f.  Hygiene.  1888,  IV,  pag.  440.  —  *)  Clkavblahd, 
Boston  med.  Jonm.  1.  Juli  1889.  —  ^)  Schumacher,  Henke's  Zeitschr.  1865,  Heft  1,  pag.  1.  — 
^  Yergl.  Bkvtzeh,  Nord.  med.  Ark.  1884,  XVI,  Nr.  3.  Ltneoth,  Svenska  Läk.  Sällsk.  FörhandL 
1887,  pag.  106.  —  0  Lüssem,  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  1885,  IX,  Heft  5,  pag.  497.  —  «)  Pollak, 
Therap.  Monatsh.  1890,  pag.  256.  Hasemann. 

Lrettdn*  Das  Leu  ein,  Cg  H^s  NO2,  seinem  Verhalten  nach  eine  Amido- 
8&iire,  und  zwar  die  der  Capronsäure  Cg  H^a  0^  und  daher  als  C^  H^i  .  NH^ .  0^ 
(oder  Cb  H^o  •  ^^  •  OOOH)  aufzufassen,  nach  der  genaueren  Bestimmung  von 
B.  Schulze  und  Likiernik  2^) ,  sowie  von  Omelin^^')  a-Amidoisobutylessig- 
siure,  (CH8)a.CH.CHa.  CH(NHa).COOH,  ist  ein  constantes  Spaltungs- 
product  der  Albumin-,  Leim-  und  Hornstoffe  (s.  diese)  und  findet  sich 
daher  sehr  verbreitet  im  Körper. 

Vorkommen.  In  der  Norm  findet  es  sich  nach  Liebig  ^)  und  v.  Gorup- 
Besanez^)  in  der  Leber,  nach  Frerichs*)  und  Virchow*)  reichlich  im  Pan- 
kreas und  im  Pankreassafte ,  nach  Scherer  <^)  in  der  Milz,  nach  v.  Gorup- 
Bbsanez  >)  in  der  Thymusdrüse ,  nach  W.  Müller  ^)  im  Rinderhirn ,  nach 
Frbrichs  und  Staedeler?)  in  den  Speicheldrüsen.  Pathologisch  ist  es  von 
den  Letzteren,  sowie  von  Neukomm  ^)  im  Harn  bei  acuter  gelber  Leberatrophie, 
von  Bödbker^),   sowie  von  Schultzen  und  Nencki  ^<>)  im  Eiter  und  hydro- 
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plschen  Transsudaten,  endlich  in  Atherombälgen ,  Ichthyosisschuppen ,  aaf 
faulender  Epidermis  und  in  der  Schafwolle  gefunden  worden.  Aus  dem 
Umstände,  dass  (s.  später)  Leucin  und  das  als  sein  steter  Begleiter  nach- 
weisbare Tyrosin  bei  der  Fäulniss  entsteht,  hat  man  eine  Zeit  lang  das- 
selbe nicht  als  präformirt  vorhanden,  sondern  erst  postmortal  durch  Fäul- 
niss entstanden  ansehen  wollen.  Radziejbwski  ^^)  hat  indess  gezeigt,  dass 
es  sich,  zumal  in  drüsigen  Organen,  weit  verbreitet  finde  und  auch  dann, 
wenn  jede  Fäulniss  sorgfältigst  ausgeschlossen  ist  Auch  bei  Insecten,  Spinnen 
und  Krebsen  ist  das  Vorkommen  von  Leucin  erwiesen ;  ja  auch  im  Pflanzen- 
reiche findet  es  sich  nach  v.  Oorup-Besanez  i>)  constant  in  Wickenkeim- 
lingen. 

Bildung.  Es  entsteht  reichlich  aus  Eiweisskorpern,  Leimstoffen  (auch 
leimgebendem  Gewebe)  und  Hornstoffen  durch  Kochen  mit  Säuren,  mit 
Alkalien,  durch  Einwirkung  des  eiweissspaltenden  Fermentes  (Trypsin, 
8.  Bauchspeichel)  des  Bauchspeichels  ^'),  sowie  endlich  bei  der  Fäulniss ; 
in  allen  diesen  Fällen  findet  sich,  wie  zumeist  in  den  Geweben,  daneben 
Tyrosin ,  nur  die  Leimstoffe  liefern  kein  Tyrosin.  ^^)  Endlich  gewinnt  man 
Leucin  nach  Limpricht  synthetisch  durch  Kochen  von  Valeraldehyd  mit  Blau- 
säure und  Salzsäure;  es  bildet  sich  zuerst  Valeronitril ,  das  Unterwasser- 
aufnahme in  Amidocapronsäure  übergeht.  Noch  schneller  gewinnt  man  Leucin 
nach  HOfner   durch  Behandeln   von  Monobromcapronsäure    mit  Ammoniak. 

Darstellung.  Am  reinsten  erhält  man  Leucin  auf  den  beiden  zuletxt 
angeführten  synthetischen  Wegen.  Doch  ist  auch  die  Darstellung  aus  Hom 
und  aus  einer  Eiweisspankreasverdauung  empfehlenswerth.  2  Theile  Hörn- 
Späne  werden  24  Stunden  lang  im  Rückflasskühler  mit  5  Theiien  englischer 
Schwefelsäure  und  13  Theiien  Wasser  gekocht,  das  heisse  Filtrat  mit  kohlen- 
saurem Kalk  neutralisirt,  abermals  filtrirt,  das  Filtrat  massig  eingedampft 
der  darin  geloste  Kalk  mit  Oxalsäure  ausgefällt,  nach  Abfiltrirung  des  Oxal- 
säuren Kalks  die  Flüssigkeit  zur  Krystallisation  stehen  gelassen.  Zur  Dar- 
stellung mittels  der  Trypsinverdauung  empfiehlt  E.  Salkowski  ^^)  1  Kilo 
Fibrin  und  6  Liter  Wasser ,  dem  4 — 6  Grm.  Thymol  zugesetzt  werden ,  mit 
einem  Rinderpankreas  6  Stunden  bei  40^  zu  digeriren,  das  Gemisch  dann 
unter  vorsichtigem  Zusatz  von  verdünnter  Essigsäure  aufzukochen,  vom 
unveränderten  coagulirten  Ei  weiss  abznfiltriren ,  das  Filtrat  einzudampfen. 
Das  Leucin  ist  vom  gleichzeitig  ausgeschiedenen  Tyrosin  durch  Wasser, 
worin  Leucin  viel  leichter  löslich  ist  als  Tyrosin,  zu  trennen.  Bei  beiden 
letzteren  Darstellungsmethoden  bedarf  es  zumeist  noch  der  Reinigung  des 
Rohleucins  nach  einer  der  später  anzuführenden  Methoden. 

Eigenschaften  und  chemisches  Verhalten.  Rein  dargestellt,  bildet 
das  Leucin  perlmutterglänzende,  weisse,  sehr  dünne  und  fettig  anzufühlende, 
geschmack-    und  geruchlose  Krystallblättchen ,    die  sich  nach  HOfner  i*)  in 
etwa    46  Theiien    kaltem,    viel    leichter   in    heissem  Wasser,    erst    in  etwa 
1000  Theiien  kaltem  und  800  Theiien  heissem  Alkohol  lösen,  in  Aether  gans 
unlöslich    sind.    Das   optisch-inactive  Leucin  (s.  später)    ist    in  Wasser  viel 
schwerer  löslich.    Im  unreinen  Zustande,    wie  es  aus   thierischen  Geweben 
und  Flüssigkeiten  gewonnen  wird,  ist  die  Löslichkeit  des  Leucins  in  Wasser 
und  Weingeist   bedeutend   grösser   und   auch   die  Krystallformen    des  beim 
Eindampfen,    beziehungsweise    beim    Erkalten     der    heissen    alkoholischen 
Lösungen  sich  ausscheidenden  Leucins  geradezu  charakteristisch.    Die  Ery- 
stalle  bilden  in  solchen  Fällen  sehr  schwach  lichtbrechende  Knollen  oder 
Kugeln  entweder   mit   schwach  angedeuteter   radiärer  Streifnng   oder  ohne 
dieselbe  (die  sonst  ähnlich  erscheinenden  Kugeln  von  hamsaurem  Ammoniak 
sind    sehr  dunkel    und    scharf  contourirt,    übrigens   in  Alkohol   so  gut  wie 
unlöslich,  während  die  Leucinkugeln  in  dieser  Form  aus  der  heissen  alko- 
holischen Lösung  beim  Erkalten  ausfallen). 
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Sowohl  in  verdünnten  Alkalien  (auch  Ammoniak),  wie  in  verdünnten 
Säuren  löst  sich  Leucin  leicht  auf  und  bildet  mit  Säuren  und  mit  Salzen 
gut  krystalllsirbare  Verbindungen.  Auch  in  concentrirter  Schwefel-  oder 
Salzsäure  löst  es  sich  ohne  Zersetzung.  Sowohl  beim  Schmelzen  mit  Aetz- 
kali,  ja  sphon  beim  Stehen  in  alkalischer  Lösung,  als  bei  der  Fäulniss  zer- 
fällt Leucin  unter  Wasseraufnahme  in  Valeriansäure  (Baldriansäure)  und 
Ammoniak ;  es  löst,  wie  Olykokoll,  Kupferoxydhydrat  mit  schön  lasurblauer 
Farbe,  ohne  es  beim  Erhitzen  zu  reduciren,  vielmehr  bilden  sich  Kupfer- 
verbindungen des  Leucins,  die  heiss  durch*s  Filter  laufen  und  erst  aus  dem 
Filtrate  beim  Abdampfen  als  himmelblaue  warzige  KrystaÜe  ausfallen.  Aus 
seinen  Lösungen  wird  Leucin  weder  durch  neutrales,  noch  durch  basisches 
Bleiacetat  gefällt,  wohl  aber  auf  Zusatz  von  Ammoniak;  das  Leucinblei 
fällt  in  schönen  schillernden  Blättchen  aus. 

Wird  Leucin  vorsichtig  bis  auf  170<^  C.  in  einer  beiderseits  offenen 
Rohre  erhitzt,  so  schmilzt  es  und  sublimirt  grösstentheils  unzersetzt  in  Form 
wolliger  Flocken;  weiter  erhitzt,  zersetzt  es  sich  unter  Entwicklung  von 
Amylamin,    Ammoniak   und  Kohlensäure.  (Wichtige   und  scharfe  Reaction.) 

Verdampft  man  eine  Spur  Leucin  mit  Salpetersäure  vorsichtig  auf 
dem  Platinblech ,  so  bleibt  ein  fast  unsichtbarer  Rückstand,  der,  mit  Natron- 
lauge befeuchtet,  sich  gelb  bis  braun  färbt  und  beim  Erhitzen  als  ölartiger 
Tropfen  auf  dem  Blech  herumrollt  (Scherer's  Probe). 

Die  synthetisch  dargestellten  Leucine  sind  optisch  inactiv ;  durch  Ein- 
wirkung von  Schimmelpilzen  (Penicillium  glaucum)  entsteht  daraus  die  links- 
drehende Modification  (spec.  Drehung  =  —  17,5o).  Die  bei  der  Pankreas- 
Verdauung  entstehenden,  sowie  durch  Spaltung  von  Albuminstoffen,  respective 
Albuminoiden  (Homstoff  u.  A.)  mit  Salzsäure  und  Schwefelsäure  gebildeten 
Leucine  sind  fast  regelmässig  rechtsdrehend  (spec.  Drehung  =  +  17,5®). 
Bei  der  Oxydation  geben  die  Leucine  die  entsprechenden  Oxysäuren  (Len- 
cinsäuren). 

Abstammung  und  Schicksale  im  Körper.  Unzweifelhaft  stammt 
das  Leucin  von  den  Albuminstoffen  und  den  Albuminoiden  (Leim-,  Horn- 
stoffe),  aus  denen  es  durch  Fermente,  z.  B.  das  Trypsin  des  Bauchspeichels 
und  das  Fäulnissferment  abgespalten  wird.  Wo  wie  im  Pankreas  ein  solches, 
Eiweiss  unter  Bildung  von  Leucin  spaltendes  Ferment  vorhanden  ist,  wird 
die  Anwesenheit  von  Leucin  leicht  verständlich.  An  seinen  anderen  Fund- 
stätten ist  der  Vorgang,  der  aus  Albuminstoffen  und  Albuminoiden  Leucin 
entstehen  lässt,  noch  in  Dunkel  gehüllt.  Bemerkenswerth  ist  indess,  dass 
sich  Leucin  gerade  in  den  grossen  Unterleibsdrüsen  reichlich  findet,  in  denen 
nachweisbar  zahlreiche  Producte  des  Eiweisszerfalls  und  der  regressiven 
Metamorphose  der  Eiweisskörper  regelmässig  anzutreffen  sind.  Im  Einklänge 
damit  steht  eine  Erfahrung  aus  der  Pflanzenphysiologie.  Nach  Gorup- 
Besanez  ^%  sowie  E.  Schulze  und  Barbieri  ^7)  steht  es  fest,  dass  während 
des  Keimprocesses  mancher  Pflanzen  die  Eiweissstoffe  des  Samens  durch 
ein  daraus  isolirbares  lösliches  Ferment  zum  Theil  in  Peptone,  Leucin, 
Tyrosin,  Asparagin-  und  Olutaminsäure  umgewandelt  werden,  also  in  die- 
selben Producte  übergehen,  wie  sie  das  Trypsin  des  Bauchspeichels  (s.  Bauch- 
speichel) bildet.  Da  das  Leucin  für  gewöhnlich  weder  im  Harn,  noch  im 
Koth  sich  findet,  so  muss  das  im  Organismus  gebildete  Leucin  weitere  Ver- 
änderungen erfahren.  Wahrscheinlich  geht  das  Leucin  grösstentheils  in  Harn- 
stoff über,  haben  doch  Schultzen  und  Nencki  ^^)  zuerst  nachgewiesen,  sowie 
Küssner ^^)  und  Bretschneider ^^)  bestätigt,  dass  Leucin,  an  Hunde  ver- 
füttert, eine  entsprechende  Vermehrung  des  Harnstoffs  bedingt,  ohne  dass 
Leucin  als  solches  in  den  Harn  übertritt. 

Eine  andere  Bedeutung  als  die  eines  Productes  der  regressiven  Stoff- 
metamorphose kommt  daher  dem  Leucin  nicht  zu. 
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Von  Interesse  ist  sein  Vorkommen  im  Harn  unter  pathologrischen 
Verhältnissen.  Frerichs  (and  Staedeler)  ^)  fanden  zuerst  Leucin  und  Tyrosin 
im  Harn  bei  der  acuten  gelben  Lebererweichung  (Leberatrophie)  und  bei 
der  (in  Hinsicht  der  Veränderungen  an  der  Leber  in  manchen  Beziehungen 
ähnlichen)  acuten  Phosphorvergiftung.  Von  Schultzen  und  Ribss  *^)  wurde 
dieser  Befund  bestätigt  und  dann  von  vielen  Anderen,  zugleich  auch  die 
interessante,  bereits  von  Frerichs  gefundene  Thatsache,  dass  die  Ausschei- 
dung des  Harnstoffs  durch  den  Harn  desto  mehr  herabgesetzt  ist,  \e  mehr 
Leucin  und  Tyrosin  sich  im  Harn  findet;  ja,  dass  zuweilen  der  Harnstoff 
fast  ganz  aus  dem  Harn  schwindet.  Diese  interessante  Beobachtung  wird 
verständlich,  wenn  wir  erwägen,  dass  einerseits,  wie  schon  angeführt,  Leucin 
eine  der  Vorstufen  des  Harnstoffs  bildet  und  dass  nach  v.  Schröder  *^)  die 
Hauptbildungsstätte  des  Harnstoffs  in  der  Leber  zu  suchen  ist  Gehen  daher 
die  die  Harnstoffsynthese  aus  Amidosäuren  (Leucin,  Olykokoll  u.  A.)  und  aus 
Ammonsalzen  bewerkstelligenden  Leberzellen  mehr  oder  weniger  zu  Grunde, 
wie  bei  der  acuten  gelben  Lebererweichung  oder  bei  acuter  Phosphorver- 
giftung, so  ist  die  Harnstoffbildung  gestört,  und  dann  erscheinen  die  Vor- 
stufen des  Harnstoffs :  Leucin,  Tyrosin  u.  A.  als  solche  im  Harn.  Allerdings 
sind  auch  Fälle  von  acuter  Leberatropbie  beobachtet  worden,  in  denen  der 
Harn  weder  Leucin,  noch  Tyrosin  enthielt,  insbesondere  ist  dies  der  Fall 
bei  acuter  Phosphorvergiftung,  wenn  die  Schwellung  der  Leber  mehr  in  den 
Vordergrund  tritt,  so  dass  sogar  Schultzen  und  Riess  das  spärliche  Vo^ 
kommen,  beziehungsweise  Fehlen  von  Leucin  und  Tyrosin  im  Harn  gegen- 
über der  reichlichen  Anwesenheit  dieser  Körper  bei  der  acuten  Leberatropbie 
differentialdiagnostisch  mitverwertben  wollen.  Neuere  Erfahrungen  lehren, 
dass  die  Harnstoffbildung  erst  dann  merklich  gestört  ist,  wenn  der  grösste 
Theil  der  Leberzellen  der  Auflösung  anheimfällt. 

Auch  bei  schweren  Typhen  und  Variola  hat  Frerichs  Leucin  und 
Tyrosin  im  Harn  gefunden,  doch  sind  diese  Befunde  bisher  nur  äusserst 
selten  bestätigt  worden. 

Chemischer  Nachweis.  ^2)  Am  einfachsten  gestaltet  sich  der  Nach- 
weis des  Leucins  im  Harn.  In  den  seltensten  Fällen  setzt  sich  ein  grau- 
gelbliches  Sediment  ab,  das  zumeist  aus  Tyrosin  besteht,  wie  Frerichs 
beobachtet  hat,  und  wohl  eben  so  selten  findet  sich  Leucin  so  reichlich  im 
Harn,  dass  beim  Verdunsten  eines  Hamtropfens  fast  ausschliesslich  Leucin- 
und  Tyrosinkrystalle  zurückbleiben.  In  den  bei  weitem  überwiegenden  Fällen 
hat  man  den  Urin  möglichst  frisch  —  weil  bei  der  alkalischen  Oähnuig 
des  Harns  das  Leucin  wie  bei  Gegenwart  faulender  Stoffe  unter  BUdang: 
von  Valeriansäure  zerfällt  —  einzudampfen ,  den  syrupösen  Rückstand  mit 
Alkohol  zu  extrahiren,  den  alkoholischen  Auszug  zu  verdunsten  und  nach 
etwa  248tündigem  Stehen  mikroskopisch  zu  untersuchen.  Das  neben  anderen 
organischen  Stoffen  vorhandene  Rohleucin  ist  in  Alkohol  ziemlich  löslich 
und  krystallisirt  beim  Verdunsten  des  Alkohols  aus.  Die  charakteristischen 
schwach  lichtbrechenden  Kugeln  und  Knollen  mit  schwacher  oder  fehlender 
radiärer  Streif ung  könnten  höchstens  mit  den  ähnlichen,  aber  scharf  con- 
tourirten  Kugeln  des  hamsauren  Ammoniaks  allenfalls  verwechselt*  werden; 
allein  einmal  schützt  davor  das  Aussehen  des  letzteren,  zweitens  der  Um- 
stand, dass  im  frischen  sauren  (oder  sauer  gemachten)  Harn  hamsaures 
Ammoniak  sich  nicht  wohl  finden  kann ,  endlich  dass  diese  Verbindung  in 
Alkohol  so  gut  wie  unlöslich  ist.  Soll  der  Nachweis  noch  schärfer  erbracht 
werden,  so  ist  der  alkoholische  Abdampfungsrückstand  in  Wasser  lu  lösen, 
mit  Bleizucker  auszufällen,  der  das  Leucin  nicht  mit  niederreisst,  das  Filtrat 
durch  Einleiten  von  Schwefelwasserstoff  zu  entbleien,  die  vom  Schwefelblei 
abfiltrirte  Flüssigkeit  einzudampfen,  der  Rückstand  mit  starkem  Alkohol 
auszukochen,  der  das  Leucin  aufnimmt    und  beim  Erkalten  ausfallen  lässt 
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(etwa  gleichzeitig  vorhandenes  Tyrosin  geht  nicht  in  den  Alkohol  über).  Mit 
dem  abfiltrirten  and  zwischen  Fliesspapier  aasgepressten  Lencin  können 
nun  znr  Bestätigung  die  beiden  oben  geschilderten  Proben :  die  Sublimations- 
and  Scherbr's  Probe  aasgeführt  werden. 

Um  in  Organen  and  Geweben  Leacin  nachzuweisen,  extrahirt  man 
die  fein  zerhackten  oder  gut  zerkleinerten  Theile  mit  kaltem  Wasser,  colirt, 
presst  den  Rückstand  aas  and  wiederholt  die  Extraction  and  Aaspressang. 
Die  colirten  Wasseraaszüge  werden  durch  Kochen  unter  vorsichtigem  Zu- 
satz verdünnter  Essigsäure  von  den  gerinnbaren  Eiweissstoffen  befreit  und 
das  Filtrat,  wie  eben  beim  Harn  angegeben,  auf  Leucin  untersucht  (Reini- 
g^ung  des  Alkoholextract-Rückstandes  nach  Aufnahme  in  Wasser  durch  Blei- 
zacker,  beziehungsweise  Bleiessig).  Noch  vortheilhafter  zur  Trennung  und 
Reindarstellung  erweist  sich  das  Verfahren  von  Hlasiwetz  und  Haberbiann.  ^s) 
Das  beim  Erkalten  des  heissen  Alkoholextractes  ausfallende  Krystallgemenge 
wird  unter  Zusatz  von  ein  wenig  Ammoniak  in  kochendem  Wasser  gelöst, 
die  heisse  Lösung  so  lange  mit  Bleiessig  versetzt,  bis  der  Niederschlag 
nicht  mehr  bräunlich,  sondern  weiss  ausfällt  (Leucin  wird  erst  durch  Blei- 
essig bei  einem  Ueberschuss  von  Ammoniak  niedergeschlagen),  das  Filtrat 
heiss  mit  verdünnter  Schwefelsäure  gesättigt  und  das  gelöste  Blei  als  Blei- 
sulfat ausgefällt,  heiss  filtrirt;  beim  Erkalten  fällt  das  Tyrosin  (fast  quan- 
titativ) aus.  Die  Lösung,  durch  Einleiten  von  Schwefelwasserstoff  und  durch 
Abfiltriren  des  Schwefelbleis  vom  Blei  befreit,  wird  eingeengt  und  mit  frisch 
gefälltem  Kupferoxydhydrat  einige  Zeit  gekocht.  Ein  Theil  des  Leucins 
geht  in  den  Niederschlag  über ;  dieser,  in  kochendes  Wasser  vertheilt,  wird 
durch  Einleiten  von  Schwefelwasserstoff  unter  Zusatz  von  etwas  Essigsäure 
vom  Kupfer  befreit,  nach  Abfiltriren  des  Schwefelkupfers,  nach  eventueller 
Behandlung  mit  Thierkohle  und  nach  Einengen  beim  Erkaltenlassen  rein 
gewonnen.  Der  andere  in  der  lasurblauen  Flüssigkeit  gelöst  enthaltene 
Antheil  von  Leucin  giebt,  eingeengt  und  stehen  gelassen,  die  charakteri- 
stischen himmelblauen  Warzen  von  Leucinkupferoxyd,  aus  denen  nach  Lösen 
in  heissem  Wasser,  Einleiten  von  Schwefelwasserstoff,  Einengen  und  Stehen- 
lassen des  Filtrats  das  Leucin  rein  erhalten  wird. 

Zur  quantitativen  Bestimmung  ist  kein  anderer  Weg  bekannt, 
als  die  Wägung  der  nach  einer  der  vorstehenden  Methode  gewonnenen  und 
möglichst  gereinigten  Krystalle.  Selbstverständlich  giebt  dies  Verfahren  wegen 
der  Verluste,  die  bei  den  erforderlichen  zahlreichen  chemischen  Operationen 
unvermeidlich    sind,  nur  ganz  annähernde  Resultate. 

Literatur:  ^)  Lixbig,  Chemische  Briefe.  1.  Anfl. ,  pag.  135;  Annal.  d.  Chem.  LVII, 
pag.  128.  —  ")  ▼.  Gobup-Bbsahez,  Ibid.  LXXXIX,  pag.  115  und  XCVIII,  pag.  1.  —  ^)  Fbe- 
BiCHS,  Deutsche  Klinik.  1855,  Nr.  31.  —  *)  Vibchow,  Ebenda.  Nr.  5 ;  Arch.  f.  path.  Anat. 
Ym,  pag.  355.  —  *)ScHXBEB,  Arch.  f.  path.  Anat.  X,  pag.  228 ;  Annal.  d.  Chem.  CXII,  pag.  257.  — 
*)  W.  MüLLXB,  Annal.  d.  Chem.  CIII,  pag.  131.  —  ^)  Fbebichs  und  Staedeleb,  Arch.  f.  Anat. 
und  Physiol.  1854,  pag.  382  ;  1856,  pag.  47  ;  Fbbbichs,  Klinik  der  Leberkrankheiten.  2.  Aufl., 
I,  pag.  213  fl.  —  ^  Nkukomm,  Arch.  f.  Anat.  und  Physiol.  1860,  pag.  1.  —  ^  Bödekeb,  Zeit- 
sduift  f.  ration.  Med.  N.  F.  YII,  pag.  146.  —  ^^  Schultzbk  und  Nbncki,  Berichte  d.  deutsch. 
ehem.  Gesellseh.  ü,  pag.  566.  —  ^0  Radziejewski  ,  Vibchow's  Archiv.  XXXVI ,  pag.  1.  — 
^')  y.  Qobup-Bbsahbz,  Berichte  d.  deutsch,  chem.  Gesellsch.  VII,  pag.  146  und  569.  —  ^')  W. 
KOent,  Vibchow's  Archiv.  XXXIX,  pag.  130.  —  ^*)  Nencki,  Ueber  die  Zersetzung  der  Gela- 
tine and  des  Eiweisses  bei  der  Fäulniss  mit  Pankreas.  Bern  1876.  —  ^^)  £.  Salkowski  (und 
Lbubb),  Lehre  vom  Harn.  Berlin  1881,  pag.  253.  —  ^')  Hüfnbb,  Joum.  f.  prakt.  Chem.  N.  F. 
If  P^*  6.  —  '0  £•  ScHüLZB  und  Babbiebi,  Ebenda.  XXVII,  pag.  337 ;  Berichte  d.  deutsch. 
ehem.  Gesellsch.  XIY ,  pag.  785.  —  ^^  Schultzen  und  Nencki  ,  Zeitschr.  f.  Biologie.  YIU, 
pag.  124.  —  '')  KüssHBB,  Dissert.  Königsberg  1874.  —  ^^')  Bbetschneideb  ,  Dissert.  Königs- 
herg  1876.  —  **)  Schultzeh  und  Riess,  Charit^-Annalen.  1869,  XV.  —  *')  v.  Schbödbb, 
Arch.  f.  experim.  Path.  XV,  pag.  364.  —  '*)  Vergl.  F.  Hoppe-Setleb  (und  Thiebfeldbb),  Hand- 
buch der  physiol.  und  path.-chem.  Analyse.  6.  Aufl. ,  pag.  135,  488.  —  ")  Hlasiwetz  und 
Habkbmahv,  Annal.  d.  Chem.  CLXIX,  pag.  160.  —  '^)  Schulze  und  Likiebnik,  Zeitschr.  f. 
physiol.  Chem.  XVU,  pag.  513.  —  **•)  Gmelin,  Ebenda.  XVIII,  pag.  21.  /.  Mank. 
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Leuky  Leukerbad  (Louöohe),  an  der  fast  senkrechten  Wand  der 
Oemiul  (]i:ele|icen,  1415  Metor  über  dem  Meer,  kann  zu  Fuss  and  allenfalls  zu 
Pferde  vom  Tbuner  See  aus  über  Kandersteg  und  dem  Gemmipasse,  zu 
Wagen  durch  die  Ualaschlucht  von  der  Station  Susten  im  Wallis  aus  erreicht 
werden.  Das  Hocbtbal,  das  an  keiner  Stelle  über  3,25  Km.  breit  ist,  wird 
von  majostätiscben,  bastionengleich  sich  thürmenden,  nackten  Felsen  gegen 
Norden  und  Westen  umschlossen,  und  die  von  den  Schneefeldern  und 
Gletdoborn  im  Frühjahre  niederstürzenden  Lawinen  haben  den  Badeort  bereits 
mohrt^ro  Male  voIlstAndig  zu  vernichten  gedroht.  Die  Quellen  liegen  auf 
einem  Quorbruohe  des  Oobirgos  und  setzen  bei  ihrem  Zutagetreten  einen 
Sinterst  ein  von  erbsengolber  Farbe,  krystallinischer  Structur  und  tiefer  Zer- 
klüftung ab,  der  in  überaus  mächtiger  Schichte  die  Sohle  das  Thaies  über- 
dockt. Leuk  be8ity.t  mehr  als  20  höchst  ergiebiger  Thermen  von  41,50  bis 
M,!i5^  r.  Dieselben  enthalten  ziemlich  viel  Eisenoxydul,  sind  ganz  geruchlos 
und  haben  einen  ausgeprägton  alkalischen  Geschmack.  In  lOOOO  Ccm.  sind 
enthalten  14>28  Grm.  schwefelsaurer  Kalk,  2,69  schwefelsaure  Magnesia, 
0,^t  kohlensaurer  Kalk,  0,012  Kochsalz,  0,87  Grm.  schwefelsaures  Natron. 
Die  Hadehäuser  enthalten  grosse  gemeinschaftliche  Bäder  für  ]e  25  bis 
50  Personen,  in  denen  bis  vor  Kurzem  beide  Geschlechter  gemeinsam  badeten. 
Jetit  badet  man  zwar  noch  in  derselben  Halle,  jedoch  in  getrennten  Bassins; 
man  ist  mit  einem  schwarzen  Badekittel  bekleidet.  Das  Wasser  trübt  sich 
beim  Abkühlen  auf  :>5^  C.  milchig.  Zum  Baden  in  den  gemeinschaftlichen 
Bädern  bedarf  es  einer  ärztlichen  Bescheinigung;  Einzelbäder  sind  in  genä- 
g^nder  Zahl  vorhanden;  zum  Zweck  des  Douchens  ist  ein  Theil  des  Bassins 
abgetrennt  und  von  ihm  durch  eine  Thüre  zugänglich.  Die  Bademethode, 
das  sogenannte  An«  und  Abt>aden  ist  eine  eigenthümliche.  Man  beginnt  mit 
einem  halb-  bis  ganistündigen  Bade  und  verlängert  täglich  den  Aufenthalt 
in  demselben,  bis  man  am  IS. — 20.  Tage  zu  einem  3 — astündigen  Bade 
aiUaiv^t.  Hei  dieser  >Badeh(!ihe«  bleibt  man  dann  einige  Tage^  bis  der  durch 
das  auhültende  Macerin^n  der  Haut  mit  stets  sich  erneuerndem,  warmen 
Wasser  entstandene  Badeaussoblajc .  Psvdracia  thermalls.  wieder  abnimmt. 
Ks  i>t  die*  eine^  in  versohieiienen  Formen,  unter  Fieber,  zürnest  an  den 
Sirvckseiien  der  Glieder  auftretende  Dermatitis.  Das  Abbaden  geschieht  in 
umgekebiier  Weise  wie  das  Anbaden  und  wird  fortgesetzt  bis  die  letzte 
S)^ur  des  Ausschlages  verschwunden  ist.  Hartnäckige  Hautkrankheiten, 
ttamentlioh  exsudative  IVrmatosen«  Scrophulose  ohne  Langeaschwindsocht .. 
Khvuwausmeo.  chronische  Katarrhe  und  larvirte  S3rphilis  sind  die  vorzug- 
liobsuu  Heilobjecie  für  Jas  Leukerbad.  Die  meisten  Curgäste  gebrauchen 
auch  etwa  5wei  Wochen  lan^  die  Trinkour.  die  aber  öfters  nicht  ertragen 
wird-  v>bwv>hi  der  Ort  direct  g^gen  Nordwinde  geschützt  liegt,  bedingt  doch 
die  iVnf*guraiiv>n  des  Thaies  jähe  TemperaturwechseL 


LeulLämie  W,?LSj>I>Miigketc.  weisses  Bruc  .  ITnter  dieser  Toa  Virchow 
eiü^e.'üiriieQ  bve^eicbnung  versteht  aiAa  eine  Krankheit,  deren  wesentficlMS 
S>uipc.'at  Q  ^tn^r  iauemdeo«  scjLSieQ  und  mit  ier  Daaer  in  der  Regel  an 
S^är^r*  i ioeäuieoaett  Veratebr -iti^  der  'arbljsen  Zellen  im  Blat 
besieh' .  be^»ei:^c  v.>a  tjiner  ier  Hauptsache  uach  auf  Hjperpl&sie  be- 
ruheniit^ci  S r  v  r  .i  3  v  j  a  jc  i  -e  ?  b '  a :  b : !  i e  3  i  e  a  0  r^aa  e  M1I2.  Lv^xpädrvsaL 
Skav»cQt?u:uAr*i  . 

'Jit?   !veQac'jts?i   iieser  Kraakbeit  v^Hank:    ii^  Medicin  Vihchiiw  - .  der 

ni  J;»ai*   :S;ö    :»iaeQ  ITjiäi    iieser  Ar*:    lach  ier  •?bductioa    ram  erstm  Hai 

r«coc:^   i«^ac:^(^  und   iie    m  Siui:  juftr^cenden    'arbietsea  SlentHBCe  für  Btnt- 
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körperchen  erklärte,  während  einige  frühere  Beobachter  (Bouchut,  Vel- 
PEAU  etc.)  und  auch  Bennett,  der  gleichzeitig  mit  Virchow  einen  einschlä- 
gigen Fall  beobachtete,  und  dem  daher  fälschlicherweise  eine  Zeit  lang  die 
Entdeckung  der  Leukämie  ebenfalls  zugeschrieben  wurde,  die  weissen  Zellen 
den  Eiterkörperchen  und  die  ganze  Erkrankung  einer  Pyämie  gleichstellten. 
Bennett  -)  förderte  übrigens  später  die  Kenntniss  der  Krankheit  wesentlich; 
der  von  ihm  für  dieselbe  eingeführte  Name  »Leukocythämie«  verdient  keinen 
Vorzug.  —  Auf  ViRCHOw's  Mittheilungen  hin  stellte  zum  I.Mal  1849  J.Vogel») 
in  vita  die  Diagnose  der  Leukämie;  von  da  an  drängten  sich  die  Erfah- 
rungen, so  dass  das  Bild  der  Krankheit  bald  bekannt  wurde;  zur  weiteren 
Ausbildung  der  Symptomatologie  trugen  besonders  Wunderlich,  Fried- 
reich,  MosLER  U.A.,  zur  Klarstellung  der  pathologischanatomischen  Grund- 
lagen ausser  Virchow's  fortgesetzten  Untersuchungen^)  später  besonders 
Nbumann  bei. 

Für  die  Pathogenese  der  Blutveränderung  bei  der  Leukämie  wird  seit 
Virchow  von  den  meisten  Beobachtern  daran  festgehalten,  dass  sie  die  Folge 
einer  Erkrankung  der  genannten  Organe  ist,  deren  Zusammenhang 
mit  der  Blutbildung  wir  auch  aus  anderen  Gründen  kennen.  Die  von  man- 
chen früheren  und  wieder  verschiedenen  neueren  Autoren  aufgestellte  Er- 
klärung, die  Leukämie  sei  eine  primäre  Bluterkrankung  mit  Hyperplasie  der 
weissen  Blutkörperchen  und  secundärer  Betheiligung  gewisser  parenchyma- 
töser Organe^)  (eine  Ansicht,  welche  stellenweise  in  der  Form  einer  Auf- 
fassung der  Krankheit  als  »Sarkom  des  Blutes«  auftritt),  entspricht  den 
allgemeinen  Anschauungen  über  die  Entstehung  der  Blutkörperchen,  sowie 
dem  Bild  der  Krankheit  nicht.  Auch  von  vereinzelt  beobachteten  Fällen  ^), 
bei  denen  leukämische  Blutbeschaffenheit  neben  negativem  Befund  an  Milz, 
Leber  etc.  und  alleiniger  lymphoider  Knochenmarksveränderung  constatirt 
wurde,  ist  es  zweifelhaft,  ob  sie  eine  solche  Theorie  stützen  können.  —  Als 
die  Organe,  deren  Primärerkrankung  hier  eine  Rolle  spielt,  betrachtete  man 
anfangs  ausschliesslich  Milz  und  Lymphdrüsen  und  unterschied  mit  Vir- 
chow, ]e  nach  Betheiligung  dieser  Organe,  eine  li^nale,  lymphatische 
und  gemischte  Form  der  Leukämie.  Letztere  wurde  als  häufigste,  die 
reine  lymphatische  als  seltenste  Form  erkannt.  Nach  Isambert  ^)  war  unter 
73  gesammelten  Fällen  61mal  die  Milz  betheiligt;  nach  Southby^)  unter 
20  Fällen  19mal;  nach  Mursick»)  unter  16  Fällen  15mal. 

Später  ist  durch  Neumann's  Untersuchungen  ^<>)  das  Knochenmark 
mit  in  das  Bereich  der  primär  erkrankten  Organe  gezogen  und  als  dritte 
Form  die  myelogene  (Neumann)  oder  medulläre  (Mosler)  Form  der 
Leukämie  hinzugefügt  worden.  Die  Bedeutung  dieser  Form  wurde  wohl  von 
Neumann  überschätzt,  wenn  er  meinte,  dass  dieselbe  die  Primärerkrankung 
bei  jeder  Leukämie  darstelle  und  die  Milz-  und  Drüsenaffection  secundär 
entständen.  Vielmehr  weisen  recht  oft  sowohl  klinische,  wie  pathologisch- 
anatomische Verhältnisse  auf  frühere  Erkrankung  letzterer  Organe  hin. 
Immerhin  aber  ist  zuzugestehen,  dass,  seitdem  auf  das  Verhalten  des 
Knochenmarkes  bei  den  Obdnctionen  Leukämischer  geachtet  wird,  dessen 
Veränderung  sehr  häufig,  wenn  nicht  constant  sich  findet.  In  neuerer 
Zeit  besteht  daher  ziemlich  allgemein  die  Ansicht,  dass  die  meisten,  wenn 
nicht  alle  Fälle  der  Krankheit  ihrem  Sitz  nach  der  »gemischten«  Form 
angehören;  nach  den  hauptsächlichen  klinischen  oder  pathologisch-anatomi- 
schen Befunden  werden  sie  im  Einzelnen  als  lieno- lymphatische,  lieno- 
medullare,  lieno-lymphatisch-medullare  etc.  Formen  unterschieden. 

Die  auffallendste  Veränderung  bei  der  Erkrankung  zeigt  unbestritten 
das  Blut.  Dasselbe  ist  in  den  ausgesprochenen  Fällen  schon  makroskopisch 
verändert,  hat  eine  weissliche  oder  eigenthümlich  himbeerartige  Färbung; 
in   grösserer  Menge   entleert,    lässt   es   über   dem    verringerten    Bodensatz 
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rother  Blutkörperchen  ein  breites,  weissgraues  Sediment  fallen.  In  der  Leiche 
bildet  es  besonders  im  rechten  Herzen  und  In  den  grossen  Venenst&mmen 
oft  rein  weissgraue,  eiter&hnliche ,  schlaffe  Coagula.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  ergiebt  als  wichtigste  Blntver&nderung,  bei  einigermassen 
ausgesprochener  Erkrankung  schon  dem  ungeübten  Beobachter  leicht  kennt- 
lieh,  die  Zunahme  der  weissen  Elemente.  Der  Grad  dieser  Zunahme  ist  ein 
sehr  verschiedener;  meist  wächst  sie  während  des  Verlaufes  der  Krankheit 
allmälig;  doch  sah  ich  wie  viele  Beobachter  in  einzelnen  Fällen  auch  inter- 
currente  sehr  bedeutende  Schwankungen.  In  vorgeschrittenen  Stadien  kann 
die  Blutveränderung  bis  auf  ein  Verhältnlss  der  weissen  zu  den  (an  sieh 
verringerten)  rothen  Blutkörperchen  von  1:2,  2:3,  sogar  1  :  1  steig^en. 

In  der  Gestalt  der  vermehrten  weissen  Blutkörperchen  unter- 
schied man  längere  Zeit  mit  Virchow  einfach  zwei  Formen,  deren  eine 
den  Zellen  der  Milzpulpa,  die  andere  denen  des  Lymphdrüsenstroma 
gleicht.  Jene  sind  den  im  normalen  Blut  weit  überwiegenden  weissen  Blut- 
körperchen ähnlich,  vorherrschend  gross,  mit  mehrfachen  oder  sich  tbei- 
lenden,  selten  mit  einfachen,  runden  Kernen;  diese  sind  durchschnittlich 
kleiner  als  die  gewöhnlichen  farblosen  Blutelemente  und  besitzen  meist 
grössere,  einfache,  stärker  granulirte  Kerne.  Diese  beiden  Formen  der  Blot- 
veränderung  (Splenämie  und  Lymphämie)  sollten  direct  der  lienalen  und 
lymphatischen  Form  der  leukämischen  Erkrankung  entsprechen.  Und  in  der 
That  sieht  man  in  Fällen,  bei  welchen  entweder  Milz-  oder  Drüseneikran- 
kung  vorzuherrschen  scheint,  nicht  selten  die  eine  oder  die  andere  Art  der 
Leukocyten  im  Blut  vorwiegen  und  andererseits  bei  der  häufigen  Combl- 
nation  der  Organveränderungen  die  Formen  der  Blutkörperchen  auf  das 
Verschiedenste  sich  mischen. 

Dazu  kamen  gewisse  als  charakteristisch  für  die  Betheüigung  des 
Knochenmarkes  angesehene  Zellformen :  als  solche  betonte  Nbumann  die  als 
Uebergangsformen  zwischen  rothen  und  weissen  Blntelementen  schon  früher 
(Klebs,  Erb  etc.)  beschriebenen  kernhaltigen  rothen  Blutkörperchen;  Moslbr") 
daneben  auch  grosse  fetthaltige  »Markzellen«. 

Doch  haben  die  neueren  Blutuntersuchungen,  welche  gprösstentheils 
auf  die  von  Ehrlich  angegebenen  Tinctionsmethoden  und  seine  Eintheilonf 
der  Leukocyten  ^-)  basirt  sind,  sowie  das  genauere  Studium  der  Histologie 
des  Knochenmarke««  etc.  diese  einfachen  Unterscheidungen  verwischt.  Die 
diesbezüglichen  Beobachtungen  sind  allerdings  noch  vielfach  widersprechend; 
und  nimmt  man  hierzu  das  Dunkel,  welches  noch  immer  über  der  nonnJÜen 
Entstehung  der  Blutkörperchen  schwebt,  so  ist  es  erklärlich,  dass  in  Betreff 
des  Wesens  der  leukämischen  Blutveränderung  eine  grosse  Zahl  von  An- 
gaben und  Anschauungen  sich  gegenüberstehen.  Diese  hier  s&mmtlich  anio- 
führen  und  zu  discutlren,  hat  keinen  Werth;  und  so  soll  in  Folgendem  nur 
eine  sub]ective  Auffassung,  die  sich  an  einige  wichtigere  neue  Untersnehnngoi 
anschllesst,  wiedergegeben  werden. 

Zunächst  scheinen  die  neueren  Erfahrungen  zu  beweisen,  dass  ans  den 
Formen  der  Im  leukämischen  Blut  vermehrten  farblosen  Elemente  nicht 
ohne  Weiteres  auf  Ihre  Abstammung  geschlossen  werden  kann: 
So  werden  die  früher  auf  die  Milz  bezogenen  gprossen  weissen  Blutkörper- 
chen (ein-  und  mehrkernige)  auch  im  gesunden  und  kranken  Knochenmark 
reichlich  gefunden ;  und  die  kleinen,  früher  von  den  Lymphdrüsen  abgeleiteten 
Leukocyten  (Lymphocyt^n)  scheinen  nach  neuen  Beobachtungen  (Löwit  n.  A) 
aus  allen  hämatopoetlschen  Organen  abstanunen  zu  können. 

Das  wichtigste  Ergebniss  gewisser  neuer  Untersuchungen  scheint  der 
Befund  zu  sein,  dass  mit  der  leukämischen  Zunahme  der  Leukocyten  im 
Blut  ein  verändertes  V^erhältnlss  der  einzelnen  Formen  der^ben 
einzutreten  pflegte  und  zwar  meist  in  der  Richtung,  dass  die  im  normaleD 
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Blut  weit  überwiegenden  polynucleären  Zellen  ab-  und  die  mono- 
nucleären  zunehmen,  so  dass  im  ausgesprochenen  Stadium  das  Ver- 
hfiltniss  beider  sich  umkehrt.  Da  nach  der  verbreitetsten  Anschauung  die 
mononndeären  Elemente  als  Jugendzustand,  die  polynucleären  als  weitere 
Entwicklnngsform  der  weissen  Blutkörperchen  angesehen  werden,  so  liegt 
in  diesem  Befund  ein  Hinweis  zur  Annahme,  dass  das  Wesen  dieser  Blut- 
veränderung in  einer  gehemmten  Umwandlung  der  Leukocyten 
beruht. 

Am  auffallendsten  und  reinsten  scheinen  nach  neuesten  Erfahrungen 
diese  Zustände  sich  bei  den  acuten  Fällen  von  Leukämie  (s.  unten)  zu  zeigen. 
Wenigstens  bietet  nach  A.  Fraenkel^')  bei  diesen  Fällen  der  Blutbefund  fast 
immer  (unter  9  Fällen  8  Mal)  das  Bild  einer  richtigen  Lymphämie,  d.  h. 
einer  Ueberschwemmung  des  Blutes  mit  einkernigen  und  grossentheils  kleinen 
Zellen.  Dabei  waren  bei  den  betreffenden  Kranken  keineswegs  in  erster 
Linie  die  Lymphdrüsen,  vielmehr  anscheinend  alle  blutbildenden  Apparate 
gleichmässig  erkrankt.  Auch  von  anderer  Seite  ^*)  wurde  dieselbe  Lymphämie 
bei  einer  offenbar  in  erster  Linie  von  der  Milz  ausgehenden  Erkrankungs- 
form gesehen. 

Gewisse  Elemente  sollen  allerdings  auch  nach  Ehrliches  und  anderer  neuer 
Beobachter  Untersuchungen,  wenn  sie  in  grosserer  Menge  im  Blut  erscheinen, 
auf  Erkrankung  des  Knochenmarkes  hinweisen.  Dazu  gehören  vor  Allem 
die  genannten  kernhaltigen  rothen  Blutkörperchen  und  die  eosino- 
philen Zellen.  Doch  sind  die  anderweitigen  Angaben  über  beide  Elemente 
sehr  wechselnd:  Erstere  sind  öfters  nur  spärlich  im  Blut  zu  finden,  und 
zwar  bei  verschiedenen  Formen  der  Krankheit,  nebenbei  auch  bei  anderen 
Blutveränderungen.  Und  die  eosinophilen  Zellen,  welche  allerdings,  wenn  sie 
reichlich  vorhanden  sind,  ein  sehr  werthvolles  Zeichen  für  die  Existenz  der 
Leukämie  überhaupt  sind  und  immer  auf  eine  chronische  Erkrankung  der  blut- 
bildenden Organe  hinweisen,  werden  ebenfalls  bei  den  verschiedenen  Formen 
der  Krankheit  und  unter  Umständen  auch  nur  in  geringer  Zahl,  wo  sie  nichts 
Charakteristisches  bieten,  gefunden.  —  Melir  diagnostischen  Werth  haben  für 
die  Knochenmarkserkrankung  gewisse  »atypische«  Formen,  die  sich  im  nor- 
malen Blut  nicht'  finden,  namentlich  die  schon  von  Mosler  hervorgehobenen 
grossen,  mit  fein  granulirtem  Protoplasma  und  umfangreichem  Kern  ver- 
sehenen eigentlichen  »Markzellen«  (Cellules  m^dullaires  Cornil,  Myelocyten 
Ehrlich)  ;  dieselben  werden  allerdings  in  sehr  wechselnder,  oft  nur  spärlicher 
Anzahl  gefunden,  sollen  aber  nach  neuesten  Beobachtungen  (bei  denen 
übrigens  die  Dimensionen  der  Zellen  in  weiteren  Grenzen  als  gewöhnlich 
ang^egeben  werden)  häufig  sehr  reichlich  (40 — 50%  der  Leukocyten)  auf- 
treten. ^^)  Aehnliche  Bedeutung  haben  die  allerdings  meist  nur  sehr  spärlich 
anzutreffenden  basophilen  »Mastzellen«  Ehrliches.  —  Ist  eine  Reihe  der  ge- 
nannten Formen,  namentlich  kernhaltige  rothe  Körperchen,  eosinophile  Zellen 
and  Markzellen,  im  leukämischen  Blut  gleichzeitig  stark  vermehrt,  so  kann 
auf  lebhafte  Erkrankung  des  Knochenmarkes  sicher  geschlossen  werden. 

Von  weiteren  Befunden  sind  Kerntheilungen  in  den  circulirenden 
Zellen  des  leukämischen  Blutes  zu  erwähnen,  die  theils  an  verschiedenen 
Leukoeytenformen  ^^),  theils  an  den  Markzellen  ^^),  theils  sogar  an  den  kern" 
haltlgen '  rothen  Blutkörperchen  ^^)  gesehen  wurden.  Das  Auftreten  derselben 
kann  wohl  einfach,  durch  Ausschwemmung  der  Elemente  aus  ihren  Bildungs- 
stätten in  den  Organen,  wo  die  Kerntheilungen  zum  Theil  sehr  zahlreich 
gefunden  werden  (s.  unten),  erklärt  werden.  —  Auf  der  anderen  Seite  sind 
manche  Befunde  als  Zeichen  eines  beginnenden  Zellenzerfalles  im  Blut 
zu  deuten:  So  namentlich  Chromatinarmuth  des  Kernes,  Undeutlichwerden 
desselben  u.  Aehnl. ^')  Hierher  gehört  auch  die  Beobachtung  des  Fehlens 
von  amöboider  Bewegung   an  vielen  Leukocyten,  namentlich  auch  den 
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Markzellen.  ^<^)  Vielleicht  hängt  damit  das  beinahe  constante  Auftreten  einer 
starken  Zunahme  der  (früher  von  mir  als  »Zerfallskorperchen«  be- 
schriebenen) Blutplättchen  zusammen,  die  oft  zu  grossen  Haufen  das 
Serum  des  leukämischen  Blutes  erfüllen. ^^)  —  Endlich  wurden  auch  grosse 
Blutkörpereben  haltende,  farblose  Zellen  im  Blut  gefunden.  ^^) 

Nach  Allem  macht  die  leukämische  Vermehrung  der  weissen  Blut- 
körperchen den  Eindruck,  dass  infolge  einer  Erkrankung  ihrer  Bildungs- 
stätten sich  im  Blut  mehr  unentwickelte  und  weniger  vollkommen 
ausgebildete  Formen  der  Leukocyten  als  in  der  Norm  vorfinden,  und 
dass  von  er^teren  eine  grössere  Anzahl  ohne  weitere  Entwicklung 
untergeht  Ob  diese  Zustände  mehr  die  Folge  eines  einfach  bebchleunigten 
Uebertrittes  der  Leukocyten  in  das  Blut  oder  aber  einer  krankhaft  ver- 
änderten Beschaffenheit  derselben  sind,  ist  vielfach  besprochen  worden,  aber 
noch  nicht  zu  entscheiden. 

Dem  Verhalten  der  Leukocyten  gegenüber  ist  (was  den  wechselnden 
Anschauungen  über  die  Blutbildung  entsprechend  ebenfalls  sehr  verschieden 
abgeleitet  wird)  fast  constant  eine  beträchtliche  Verminderung  der  rothen 
Blutkörperchen  im  leukämischen  Blut  zu  constatiren,  die  im  Allgemeinen 
der  Vermehrung  der  farblosen  parallel  geht  und  bis  zu  einem  Viertel  der 
Normalzahl  führen  kann.  Dabei  zeigen  die  rothen  Blutkörperchen  bisweilen 
massige  Poikilocytose,  oft  jedoch  normale  Form.  In  ungefähr  gleichem  Ver- 
hältniss  sinkt  meist  gleichzeitig  der  Hämoglobingehalt  des  Blutes.  Nach 
Friedreich  ^^)  ist  auch  einer  abnormen  Contractilität  der  rothen  Elemente 
bei  lienaler  Leukämie  Werth  beizulegen. 

Wenn  nun  auch  nach  dem  Gesagten  die  Existenz  einer  ausgesprochenen 
leukämischen  Blutbeschaffenheit  mikroskopisch  leicht  zu  diagnosticiren  ist> 
so  macht  doch  die  Deutung  geringerer  Blutveränderungen,  wie  sie  im  Beginn 
leukämischer  Erkrankung  vorkommen,  oft  Schwierigkeit.  Die  Unterscheidung 
von  einfacher  Leukocytose,  wie  sie  dauernd  bei  vielen  Formen  von 
Kachexie  (Phthise,  Carcinose,  Nephritis  etc.)  und  vorübergehend  nach  acuten 
Krankheiten  gefunden  wird,  unterliegt  hier  oft  manchen  Zweifeln.  Die  Lehre 
von  Magnus  Huss,  bei  einem  Verhältniss  der  weissen  zu  den  rothen  Blut- 
körperchen von  1  :  20  das  Bestehen  einer  Leukämie  anzunehmen,  trifft 
keineswegs  zu,  da  die  Anfangsstadien  der  leukämischen  Erkrankungen  oft 
geringere  Vermehrung  der  weissen  Elemente,  als  starke  kachektische  Leuko- 
cytosen,  zeigen.  Auch  hier  kann  aber  eine  genauere  Differenzirung  der 
Leukocytenformen  im  Blut  oft  diagnostischen  Anhalt  geben,  da  nach  neuen 
Erfahrungen  bei  den  genannten  Leukocy tosen  die  Vermehrung  stets  vor- 
herrschend die  vielkernigen  Elemente  betrifft,  und  somit  das  normale  Ver- 
hältniss der  polynucleären  und  mononucleären  Leukocyten  be- 
stehen bleibt,  während  bei  wahrer  leukämischer  BluterkrankuDg  das 
Vorherrschen  letzterer  sich  meist  schon  frühzeitig  ausspricht.  Im  Uebrigen 
kann  hier  bisweilen  nur  eine  längere  Beobachtung,  die  Constatirung  all- 
mäliger  Zunahme  der  leukämischen  Blutbeschaffenheit  und  Berücksichtigung 
der  anderweitigen  klinischen  Symptome  entscheiden. 

Chemische  Untersuchungen  des  leukämischen  Blutes  wurden  oft 
angestellt.  Die  älteren  derselben  ergaben  namentlich  Zunahme  des  Wasser- 
gehaltes und  des  Fibrins,  Abnahme  des  Eisens  und  von  abnormen  Bestand- 
tbeilen  Glutin  (oder  einen  ihm  ähnlichen  Körper),  Hypoxanthin  und  andere 
Xanthinkörper ;  peptonartige  Substanzen  in  reichlicher  Menge ;  ferner  Harn- 
säure, Milchsäure,  Bernsteinsäure,  Ameisensäure,  Essigsäure,  Leucin  und 
Ty rosin :  Substanzen,  die  sich  zum  Theil  auch  in  den  Geweben  und  im  Urin 
zeigen  (s.  unten)  und  nach  unseren  bisherigen  Kenntnissen  grossentheils  als 
Abkömmlinge  der  Milz,  respective  der  weissen  Blutkörperchen  zu  deuten 
sind.-«)    Die  Angabe  einer  sauren  Reaction  des  Blutes,  welche  einige  Beob- 
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achter  machten  *5),  wurde  von  Anderen 2«)  widerlegt.  —  Auch  werden  die  unter 
dem  Namen  der  CHARCOT'schen  Krystalle  (Charoot  fand  sie  hei  Leukä- 
mie, im  eiterigen  Sputum  etc.  zuerst)  hekannten  kleinen,  weissglänzenden, 
octaedrischen  Krystalle  im  leukämischen  Blut  nach  kurzem  Stehen  vielfach 
gesehen.  37)  Dies  steht  mit  ihrem  auch  anderweitigen  Vorkommen  an  Orten, 
wo  eine  Anhäufung,  respective  ein  Zerfall  von  weissen  Blutkörperchen  statt- 
findet, im  Einklang. 

Aus  neuester  Zeit  sind  chemische  Untersuchungen  zu  erwähnen,  die 
in  dem  Blut  einer  lienal- myelogenen  Leukämie  Verminderung  der  festen 
Bestandtheile  (his  auf  lO^o)  ^^^  ^^^  Albumin,  einen  Peptongehatt  von  1,2%, 
Vermehrung  von  Fett,  Lecithin  und  Cholesterin,  in  der  Asche  Verminderung 
von  Kalium  und  Chlor,  Vermehrung  von  Natrium  und  Phosphorsäure  er- 
gaben. 2^)  Eine  anderweitige,  nach  Al.  ScHMiDT'scher  Methode  angestellte 
Blutanalyse  zeigte  bei  einer  acuten  Leukämie  (im  Gegensatz  zu  einer  acuten 
Anämie)  das  Serum  reicher  und  die  Blutkörperchen  ärmer  an  festen  Bestand- 
theilen  als  in  der  Norm.^^)  Bei  zwei  anderen  Fällen  wurde  im  Blut  kein 
echtes  Pepton,  aber  eine  Deuteroalbumose,  im  Serum  des  einen  reichlich 
Nucleoalbumin  nachgewiesen,  ^^j  Endlich  wurde  die  Gerinnung  des  leukä- 
mischen Blutes  langsamer  als  normal,  dabei  aber  im  Gegensatz  zur  Norm 
eine  Beschleunigung  derselben  durch  Einleitung  von  Kohlensäure  gefunden.  ^^) 

Die  übrigen  pathologisch-anatomischen  Veränderungen  der  leukämischen 
Erkrankung  bestehen  zunächst  in  einer  Hyperplasie  der  sogenannten 
blutbildenden  Organe.  In  erster  Linie  steht  bei  den  vorwiegend  lienalen 
und  gemischten  Formen  die  Milz,  die  oft  sehr  starke  Vergrösserung  zeigt; 
dieselbe  kann  bis  zum  15fachen  des  normalen  Volumens  betragen;  Masse 
wie  eine  Länge  von  50,  Höhe  von  30  und  Dicke  von  15  Cm.  sind  nicht 
unerhört,  und  eine  Gewichtszunahme  bis  zu  7  Kilo  ^^)  wurde  beobachtet.  Das 
vergrösserte  Organ  behält  meist  die  längliche  Gestalt  und  die  Incisuren  der 
normalen  Milz  bei,  verdrängt,  sich  nach  rechts  und  unten  vorschiebend,  die 
anderen  Bauchorgane  und  nimmt  unter  Umständen  den  Raum  bis  zum 
rechten  Os  ilei  ein.  Seine  Consistenz  ist,  wenigstens  in  den  späteren  Stadien, 
hart,  die  Kapsel  oft  verdickt,  die  Schnittfläche  meist  braunroth,  glatt,  glän- 
zend und  trocken;  oft  sind  die  Trabekeln  als  starke,  weissliche  Züge  sichtbar, 
die  MALPiGHi'schen  Körper  häufig  verwischt,  in  anderen  Fällen  als  weisse 
Herde  hervortretend.  —  Der  histologische  Bau  des  leukämischen  Milztumors 
ist  nach  Virchow  mit  den  kurzen  Worten  zu  bezeichnen :  dass  er  die  nor- 
malen Elemente,  nur  in  dichterer  Zusammenfugung ,  enthält.  Dabei  lassen 
sich  zwei  auf  einanderfolgende  Stadien  der  Milzveränderung  unterscheiden :  ein 
hyperämisches  mit  vorwiegendem  Zellenreichthum  und  weicherer  Beschaffen- 
heit des  Organes  und  ein  induratives  mit  stärkerer  Wucherung  des  Stroma 
und  härterer  Consistenz.  Vielfach  wurde  neuerdings,  namentlich  bei  frischen 
Fällen,  vorwiegend  in  den  MALPiGHi'schen  Körpern,  weniger  stark  in  der 
Milzpulpa,  eine  rege  Karyokinese  in  den  Milzzellen  (stellenweise  auch  in  den 
gleichzeitig  vorhandenen  kernhaltigen  rothen  Blutkörperchen)  beobachtet.  '*) 
Auch  fanden  sich  in  dem  durch  Milzpunction  vom  Lebenden  gewonnenen 
Material  bei  zwei  Fällen  sofort  nach  der  Entnahme  grosse  Mengen  Charcot- 
scher  Krystalle.  •*) 

Aehnlich  ist  die  leukämische  Veränderung  der  Lymphdrüsen:  Zu- 
nächst charakterisirt  sie  sich  durch  hyperplastische  Vermehrung  der  Drüsen- 
zeUen,  an  denen  auch  hier  reichliche  Kerntheilung  beobachtet  wird ;  später 
kommt  Bindegewebs  Wucherung  hinzu.  Auch  sie  erreichen  oft  beträchtliche 
Grösse  (Gänseei-  bis  Faustgrösse) ;  ihr  Gewebe  zeigt  ein  gleichmässig  röth- 
lichweisses,  der  typhösen,  markigen  Infiltration  ähnliches  Aussehen.  —  Die 
Vertheilung  der  Erkrankung  über  das  Lymphdrüsensystem  ist  sehr  ver- 
schieden;   bisweilen    nehmen   fast   sämmtliche  Drüsen   des  Körpers    an   ihr 
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Theil.  Die  am  häufigsten  veränderten  Lymphdrüsen  sind:  Die  Cenieal-. 
Axillar-  und  Inguinaldrusen,  die  Drusen  des  Hilus  von  Milz  und  Leber,  die 
Mesenterialdrusen  etc.  Southby^)  giebt  unter  20  Fällen  die  Cervical-  imd 
Mesenterialdrüsen  ]e  12mal,  die  Inguinaldrüsen  llmal,  Mediawtinaldrfisen 
lOmal  und  die  Lumbaidrusen  9mal  als  erkrankt  an. 

Auch  die  Veränderung  des  Knochenmarkes  kennzeichnet  sich  im  All- 
gemeinen als  eine  hyperplastische.  Nach  Neumann  in  allen  FäO^i,  nach 
anderen  Autoren  wenigstens  sehr  häufig  findet  sich  die  MariLhöhle,  respec- 
tive  Spongiosa  der  meisten  Knochen  (besonders  Röhrenknochen  der  Extre- 
mitäten, Rippen,  Stemum,  Wirbel)  stark  verändert.  Makroskopiach  zeigt  die 
Alteration  zwei  verschiedene  Formen,  indem  das  Mark  entweder  grOnlieb- 
weiss  und  eiterähnlich  oder  gleichmässig  himbeerroth  erscheint,  w^die 
Formen  Neumann  als  »pyoide«  und  »lymphadenoide«  Ver&ndemng  be- 
zeichnet. 3^)  Das  rothe  Mark  findet  sich  besonders  gern  bei  frischen  respee- 
tive  acuter  Erkrankung  und  scheint  somit  oft  der  Vorläufer  der  pyoides 
Markveränderung  zu  sein.  —  Mikroskopisch  ist  der  Hauptbefond  in  beidn 
Formen,  ohne  scharfen  Unterschied,  eine  Anhäufung  derselben  fairbloeeB 
Rundzellen,  wie  sie  im  Blut  circuliren,  in  wechselndem  Gemisch;  daneben 
finden  sich  die  kernhaltigen  rothen  Blutkörperchen  des  normales  Markes, 
sowie  die  eosinophilen  Zellen  und  die  eigentlichen  MarkzeUen  oft  anffallend 
vermehrt.  —  Die  CHARCOT'schen  Krystalle,  welche  in  dem  pyoiden  Mark  oft 
sehr  reichlich  zu  finden  sind,  scheinen  bei  der  lymphoiden  Hyperplasie  meist 
zu  fehlen.  ^^)  —  Als  eigenthumliche  Gefässveränderung  beschreibt  Neumasi 
weiter  in  dem  veränderten  Knochenmark  das  ausschliessliche  Vorhanden- 
sein kleiner  ArterienäBtchen  mit  lymphomatös  inültrirten  Wandungen  ond 
anscheinend  freier  Einmündung  in  die  Zellenräume:  ein  Punkt,  der  die  Zu- 
fuhr der  zelligen  Elemente  in  das  Blut  sehr  begünstigen  muss.  —  Eine  etwai 
abweichende ,  ebenfalls  als  Hyperplasie  beschriebene  Knochen verändenug 
fand  Waldeyer  s?);  einen  anderen  aussergewöhnlichen  Befund  theiltHsüCK^ 
als  allgemeine  Osteosklerose  mit. 

Den  Lymphdrüsenveränderungen  analog  stehen  hyperplastische  Proceeae 
anderer  lymphatischer  und  verwandter  Organe,  die  bei  der  Leukämie  häofif 
gefunden  werden.  Hierher  gehören  Schwellungen  der  Follikel  und  Plaques 
des  Darms,  die  dadurch  typhusähnlich  aussehen,  femer  der  Tonsillen  and 
Zungenfollikel,  in  seltenen  Fällen  auch  der  Thymus,  Schilddrüse  und  Neben- 
nieren. 

Weiter  erscheinen  aber  auch  vielfache  ähnliche  Infiltrationen  in  nicht 
lymphatischen  Organen:  heteroplastische  Lymphome  (Virchow).  Am  ver 
breitetsten  zeigen  sich  diese  Processe  meist  in  Leber  und  Nieren.  Hier 
bilden  sie  entweder  diffuse  Infiltrationen,  die  sich  längs  des  interstitieDen 
Gewebes  hinziehen,  oder  kleinere  und  grössere,  oft  Tuberkeln  sehr  ähnliehe, 
knötchenförmige  Herde.  Beide,  besonders  erstere  Form,  drängen  die  Pa- 
renchymtheile  oft  weit  auseinander  und  bringen  sie  zum  Schwand.  Mikro- 
skopisch zeigen  sich  in  diesen  Infiltrationen  massenhafte  Rundzellen  in  das 
Gewebe  eingelagert;  in  der  Leber  macht  die  Affection  oft  den  Eindruck 
frischer  gleichmässiger  Cirrhose.  Daneben  ist  auch  partielle  Atrophie  der 
Leberzellen  beschrieben.  —  Beide  Organe  werden  durch  die  Verändenuf 
oft  sehr  vergrössert,  besonders  die  Leber,  die  bis  zu  7  Kilo  schwer  gefunden 
wurde.  Die  Häufigkeit  der  Leberveränderung  giebt  M.  Ehrlich  **)  auf  54 
unter  92  Fällen  an;  Mursick  «)  auf  10  unter  16  Fällen. 

Von  ähnlichen  lymphomatösen  Veränderungen  sind  zu  nennen :  Markige, 
nicht  mit  den  Follikeln  zusammenhängende  Tumoren  auf  Magen-  und  Dann- 
schleimhaut *^) ;  ebensolche  auf  der  Pleura  und  im  subpleoralen  Gewebe; 
lymphatische  Neubildungen  in  den  Lungen,  welche  die  Form  theils  vod 
Knötchen,  theils  von  diffusen  Infiltrationen  zeigen;  femer  kleine,  taberkel- 
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ähnliche  Tamoren  an  Epigloiiis,  Larynx,  Trachea  und  unter  dem  Perikard, 
auch  im  Pharynx.  Als  seltene  Localisation  wurden  lymphatische  Tumoren  im 
hinteren  Abschnitt  der  Orbitae  oder  an  den  Orbitalr&ndern  beobachtet, 
welche  bei  Lebzeiten  Exophthalmus  bedingen  ^^) ;  femer  grössere  Knoten  in 
der  Parotis  und  in  der  Herzmusculatur ;  knötchenförmige  oder  mehr  diffuse 
Infiltrationen  der  Haut  und  des  subcutanen  Gewebes  an  verschiedenen 
SteUen  (s.  unten)  u.  Aehnl. 

Alle  diese  lymphatischen  Bildungen  versucht  man  von  manchen  Seiten 
durch  einfache  Extravasation  weisser  Blutkörperchen  zu  erklären.  Wenn- 
gleich dies  für  einen  Theil  der  Veränderungen  zutrifft,  z.  B.  für  die  inter- 
stitiellen, längs  der  Gefässe  ziehenden  Infiltrationen  in  Leber,  Nieren  etc., 
80  reicht  diese  Erklärung  nicht  für  alle  genannten  Processe  hin,  und  ein 
grosser  Theil  derselben  ist  sicher  im  wahren  Sinn  als  lymphomatöse 
Neubildung  anzusehen.  Hiermit  stimmen  neue  Angaben,  wonach  (wie  in 
den  Follikeln  der  leukämischen  Milz  und  an  anderen  Stellen  der  blutbe- 
reitenden Organe)  so  auch  in  vielen  secundären  leukämischen  Ablagerungen 
reichliche  Leukocyten-Mitosen  zu  finden  sind.  ^^) 

Von  sonstigen  häufigen  Obductionsbefunden  sind  noch  die  Retinitis 
leucaemica,  bei  der  theils  lymphatische  Infiltrate,  theils  Blutungen  eine  Rolle 
spielen;  ferner  Exsudate  (bisweilen  von  trüber  Beschaffenheit)  in  den  Se- 
rösen; endlich  Blutungen  (im  Endo- und  Perikard,  Gehirn  etc.)  zu  nennen.  — 
Als  seltene  Befunde  sind  beschrieben :  in  einem  Fall  eine  Durchsetzung  des 
Gehirns  mit  einer  Unzahl  von  Extravasaten  nebst  enormer  Ausdehnung  der 
Gefässe  und  Capillaren  der  Hirnsubstanz  durch  weisse  Blutkörperchen  ^>) ; 
bei  einigen  Fällen  degenerative  Nervenstörungen,  namentlich  an  der  Medulla 
oblongata  und  verschiedenen  Hirnnerven,  sowie  Hinterstrangsklerose  des 
Rückenmarkes;  in  einem  anderen  Fall  eine  Ruptur  der  Nebenniere  mit 
Blutung  in  das  perirenale  Gewebe.  ^^) 

Die  chemische  Untersuchung  der  besonders  veränderten  Organe  ^^) 
ergiebt  der  Hauptsache  nach  in  ihnen  ähnliche  abnorme  Bestandtheile  wie 
im  Blut:  In  der  Milz  wurden  in  reichlicher  Menge  Glutin  und  Peptone,  so- 
wie Hypoxanthin  und  andere  Xanthinkörper  nachgewiesen;  ferner  Tyrosin 
und  Leucin,  Milchsäure,  Bernsteinsäure;  dagegen  keine  Harnsäure.  —  Die 
Leber  enthält  Peptone,  Hypoxanthin  und  andere  Xanthinkörper,  Tyrosin, 
Leucin;  der  Eisengehalt  derselben  wird  theils  vermehrt,  theils  vermindert 
angegeben.  —  Auch  im  Pleural-  und  Perikardial-Exsudat  wurde  Hypoxanthin, 
respective  Xanthin  gefunden;  im  Femurknochen  Pepton. 

Allen  diesen  pathologisch-anatomischen  Veränderungen  entspricht  ein 
einfaches  und  ziemlich  typisches  klinisches  Krankheitsbild.  Die  Haupt- 
nnterschiede  desselben  bedingt  der  Grad  der  Betheiligung  von  Milz  und 
Drüsen.  Auch  klinisch  sucht  man  die  drei  geschilderten  Formen  der  lienalen, 
lymphatischen  und  medullären  Leukämie  zu  trennen.  Da  aber  letz- 
tere isolirt  noch  nicht  mit  Zuverlässigkeit  beobachtet  und  auch  die  reine 
lymphatische  Form  selten  ist,  so  bilden  die  Fälle  mit  Milzvergrösserung  die 
überwiegende  Mehrzahl.  Man  hat  noch,  ]e  nach  der  Reihenfolge  der  Er- 
krankungen unter  den  gemischten  Formen  eine  lienal-lymphatische  (bei  der 
die  Milz  zuerst  erkrankt)  von  einer  lymphatisch-lienalen  (mit  anfänglicher 
Drfisenschwellung)  uncerscheiden  wollen;  der  Termin  der  Betheiligung  des 
Knochenmarkes  bleibt  meist  unsicher. 

Eine  früher  angegebene  Eintheikmg  des  Krankheitsverlaufes  in  drei 
Stadien  ^^)  erscheint  unnütz.  Mosler  schlägt  die  Unterscheidung  von 
zwei  Stadien  vor,  deren  erstes  die  Vorboten  und  die  Entwicklung  des 
leukämischen  Processes  in  den  primär  afficirten  Organen  und  dem  Blut, 
deren  zweites  die  ausgebildete  leukämische  Kachexie  und  die  Verbreitung 
der  Erkrankung  auf  andere  Organe  umfasst. 
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Das  erste  Stadium  verläuft  sehr  oft  latent.  Allgemeine  Schwäche, 
Blässe,  Kopfschmerz,  begimiende  Dyspnoe,  Herzklopfen,  leichte  Oedeme  und 
dumpfer  Schmerz  im  Unterleib  pflegen  die  Hauptklagen  zo  bilden^  so  dass 
in  einem  Theil  dieses  Stadiums  die  Kranken  ausser  Behandlung  bleiben, 
und  der  Beginn  der  Blutveränderung,  meist  auch  der  Milzschwellung,  nicht 
genau  zu  bestimmen  ist.  Eine  Ausnahme  hiervon  machen  die  acut  ver- 
laufenden Fälle  (s.  unten). 

Oft  bringt  erst  der  von  dem  Kranken  selbst  bemerkte  Milztumor  oder 
stärkere  LymphdrQsenanschwellung  denselben  in  Beobachtung,  und  die  Blot- 
untersuchung  ergiebt  dann  schon  vorgeschrittene  Vermehrung  der  weissen 
Elemente.  —  Die  Drüsentumoren  entwickeln  sich  sehr  verschieden,  beginnen 
aber  am  häufigsten  an  den  Halsdrüsen ;  ausser  den  oberflächlich  gelegenen 
sind  auch  die  Mesenterialschwellungen  meist  gut  palpabel. 

Im  zweiten  Stadium  besteht  stärkere  Kachexie;  die  Haut  ist  wachs- 
bleich mit  eigenthümlich  gelblichem  Stich ,  allgemein  gedunsen ;  an  den 
Beinen  stellen  sich  beim  Gehen  und  Stehen  oft  hartnäckige  Oedeme  ein. 
Transsu.l.ile  sah  M.  Ehrlich  3»)  unter  100  Fällen  in  der  Pleura  17mal,  im 
Perikard  15mal.  Am  Herzen  pflegen  laute,  anämische  Geräusche  zu  bestehen.  ~ 
Fieber  fehlt  in  den  chronischen  Fällen  ganz  oder  zeigt  unregelmässige, 
abendliche  Temperatursteigerungen  geringen  Grades.  Die  Milzvergrössenuig 
ist  durch  Palpation,  Percussion,  bei  Bestehen  eines  Kolossaltumors  oft  aneh 
durch  Inspection  zu  erkennen ;  auch  ein  Gefässgeräusch  (ähnlich  dem  Uterin- 
geräusch) ist  manchmal  über  dem  Organ  zu  boren.  ^^)  Häufig  ist  gleichzeitig  der 
Lebertumor,  eventuell  mit  der  Milz  zusammenstossend,  nachzuweisen.  Icterus 
ist  im  Ganzen  selten  (nach  M.  Ehrlich  unter  100  Fällen  llmal) ;  Ascites  eben- 
falls meist  massig  (21mal).  Die  Compression  des  Diaphragma  von  unten 
her  durch  die  grossen  Tumoren  erzeugt  zusammen  mit  der  Blutverändemng 
in  steigendem  Grad  Dyspnoe. 

Vom  Rachen  aus  bestehen  \e  nach  dem  Grad  der  lymphomatösen 
Pharyngitis  und  Tonsillitis  (Angina  leucaemica)  verschieden  starke  Schling- 
beschwerden; an  diese  kann  sich  eine  Stomatitis  anschliessen,  welche  bis- 
weilen durch  besondere  Localisirung  am  Zahnfleisch  scorbutähnlichen  Cha- 
rakter trägt.  ^'^)  Die  lymphomatöse  Infiltration  des  Kehlkopfes  kann  in 
seltenen  Fällen  zu  Larynxstenose  führen.  *^)  Den  lymphatischen  Verände- 
rungen der  Magen-  und  Darmschleimhaut  entsprechen  oft  hartnäck  ige  Dys- 
pepsien und  Diarrhoen. 

Von  Seiten  der  Augen  macht  die  leukämische  Retinitis  häufig  Be- 
schwerde ;  ihr  ophthalmoskopisches  Bild  zeichnet  sich  durch  Blässe  der 
Retina  mit  weissen,  fleckigen  Einlagerungen  und  Blutungen  aus.  —  Bisweilen 
tritt  im  Verlauf  der  Krankheit  Taubheit  hinzu.  Als  Ursache  derselben  sind 
in  einzelnen  Fällen  acute  Blutungen  in  das  innere  Ohr  beschrieben,  die  inm 
Theil  unter  stürmischen  M£ni£:re sehen  Erscheinungen  eintreten  können*'); 
in  anderen  Fällen  eine  chronische  mit  Extravasaten,  Bindegewebswuchernnf 
und  Ansammlung  körniger  Massen  verbundene  Labyrinth- Äff ection.  ^®)  Nach 
den  bisherigen  Erfahrungen  scheinen  solche  Complicationen  von  Seiten  des 
Gehörorganes  nur  da  einzutreten,  wo  schon  ältere  Ohrenerkranknngen 
(Otorrhoen  etc.)  vorangegangen  waren. 

Ein  nicht  ganz  seltenes  auffallendes  Symptom  der  Leukämie  bildet 
ein  schmerzhafter  Priapismus  <^^),  dessen  Dauer  in  den  angegebenen  Fällen 
von  6 — 10  Wochen  wechselte;  nach  Salzer  kamen  unter  8  Fällen  von  Pria- 
pismus 5  bei  Leukämie  vor.  Die  Entstehung  der  Erscheinung  rührt  hier 
wohl  nicht  (wie  vermuthet  wurde)  von  einfacher  Compression  der  Unte^ 
leibsorgane  durch  den  Milztumor  her,  sondern  ist  von  thrombotischen  Vor- 
gängen innerhalb  der  Schwellkörper  des  Penis  (deren  Folgezastände  io 
einem  Fall  später  anatomisch  nachweisbar  waren)  abzuleiten.  —  Die  selteiieB 
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Hautcomplicationen  der  Leukämie  sind  theils  als  »Lymphodermia  perni- 
ciosa« ^^),  theils  als  »Leucaemia  cutis«  ^^)  beschrieben  und  stellen  circum- 
scripte  lymphomatöse  Infiltrationen  der  Haut  und  des  subcutanen  Gewebes 
dar,  die  sich  unter  Umständen  mit  Ekzem  combiniren;  in  einzelnen  Fällen 
verdicken  sie  in  eigenthümlicher  Weise  die  Augenlider. 

Den  spärlichen  obengenannten  anatomischen  Befunden  am  Centralnerven- 
system  entsprechen  in  einzelnen  Fällen  schwere  finale  Nervensymptome, 
namentlich  vom  Charakter  der  Bulbärnervenlähmung  (Faciales,  Acusticus, 
Zungennerven  etc.  betreffend).  *^*)  —  Als  seltenere  Complicationen  seien  noch 
Nephritis  und  Periphlebitis  der  Unterextremitäten  erwähnt. 

Ein  wichtiges  Symptom  dieses  Stadiums  (mitunter  auch  schon  des 
ersten)  sind  Blutungen.  Dieselben  gibt  Mosler  unter  25  Fällen  ISmal, 
GowERS^'^)  unter  150  Fällen  80mal  an.  Diese  hämorrhagische  Diatheso 
hat  ihren  Grund  wohl  zum  Theil  in  schlechter  Gefässernährung,  zum  Theil 
in  Verstopfung  von  Capillaren  durch  weisse  Blutkörperchen.  Ihren  Sitz 
zeigen  die  Blutungen  mit  Vorliebe  in  Nasenhöhlen,  Darm,  Harnwegen,  Uterus, 
Haut,  Lungen,  Gehirn  (s.  auch  oben) ;  in  einem  Fall  trat  recidivirende  fieber- 
hafte Hämoglobinurie  hinzu.  ^^)  Die  Gehirnblutungen  können  den  Tod  un- 
mittelbar herbeifuhren,  die  anderen  beschleunigen  ihn  durch  Erschöpfung. 

Von  sonstigen  finalen  Complicationen  seien  besonders  Pneumonien  (12^0 
bei  M.  Ehrlich)  genannt,  die  oft  directe  Todesursache  abgeben.  Wo  keine 
Complicationen  den  Tod  beschleunigen,  erfolgt  er  unter  dem  Bild  zunehmen- 
der Erschöpfung,  unter  steigenden  Oedemen,  Ascites  etc. ;  häufig  tritt  finales 
Lungenödem  (15%),  bisweilen  kurz  vor  dem  Tod  auch  Hirnsymptome  (De- 
lirien, Koma)  ein. 

Für  die  Diagnose  der  Knochenmarksbetheiligung  an  der  Erkrankung 
wurde  von  Mosler  die  Schmerirhaftigkeit  des  Sternum,  besonders  auf 
Druck,  betont;  auf  dieses  Symptom  gestutzt,  war  es  ihm  möglich,  einen 
Fall  in  vita  für  eine  primär  medulläre  Leukämie  zu  erklären.  ^^)  In  einem 
Fall  von  Neumann  ^^)  fanden  sich  ausser  im  Sternum  auch  Schmerzen  im 
Ob  humeri  und  Os  femoris.  Aehnliches  wurde  von  Anderen  bestätigt,  und 
so  galt  Knochenschmerz  eine  Zeit  lang  als  klinisches  Symptom  für  die 
myelogene  Form  der  Erkrankung.  —  Doch  ergab  sich  in  einzelnen  Fällen 
an  den  Stellen  der  Schmerzhaftigkeit  das  Knochenmark  normal,  und  auf 
der  anderen  Seite  häufiges  Fehlen  des  Schmerzes  bei  stark  verändertem 
Mark,  so  dass  das  Symptom  an  Bedeutung  verloren  hat,  und  auch  von 
dieser  Seite  die  Diagnose  der  medullären  Leukämie  meist  eine  zweifel- 
hafte ist. 

Eine  besondere  klinische  Gruppe  bilden  die  schnell  verlaufenden  Fälle 
der  Krankheit,  die  man  neuerdings  als  »acute  Leukämie«  von  der  ge- 
wöhnlichen Form  scheidet.  Während  solche  Fälle  bis  vor  Kurzem  als  seltene 
Ausnahme  galten,  haben  die  Erfahrungen  der  letzten  Jahre  eine  grössere 
Häufigkeit  derselben  wenigstens  für  manche  Gegenden  (z.  B.  auch  Berlin) 
ergeben.  ^^)  Wenn  auch  für  einen  Theil  der  Fälle  zweifelhaft  bleibt,  ob  nicht 
vor  der  Beobachtung  die  Krankheit  eine  Zeit  lang  latent  bestand,  so  ist 
doch  bei  einer  beträchtlichen  Anzahl  derselben  constatirt,  dass  kurz  vor 
der  Erkrankung,  zum  Theil  sogar  im  Anfangsstadium  derselben  die  aus- 
gesprochen leukämische  Blutbeschaffenheit  noch  nicht  existirte.  —  Der 
kürzeste  der  gut  beobachteten  Fälle  von  »Leucaemia  acutissima«  verlief  in 
4*/,  Tagen  (P.  Guttmann);  die  übrigen  bisher  bekannt  gewordenen  Fälle 
wechselten  von  da  bis  zu  16  Wochen.  —  Charakterisirt  werden  diese  Er- 
krankungen, abgesehen  von  dem  meist  plötzlichen  Beginn  und  dem  stür- 
mischen Verlauf  aller  Zeichen,  besonders  durch  das  hier  stärkere  Fieber, 
das  aber  ohne  Typus  verläuft,  und  durch  die  sehr  stark  ausgesprochene 
hämorrhagische  Diathese,  die  dieser  Form  stellenweise  das  Bild  einer 
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schweren  Purpura  b&morrbagica  giebt,  und  die  sich  hier  auch  besonders 
gern  in  scorbutischer  Stomatitis  zeigt.  Der  Milztumor  ist  dabei  weich  und 
meist  nur  massig  gross,  das  Knochenmark  in  der  Regel  lymphoid  ver- 
ändert ;  dass  der  Blutbefund,  wenigstens  in  einem  Theil  der  F&Ue,  ein  über- 
einstimmendes Bild  (Lymph&mie)  zeiget,  ist  oben  besprochen. 

Das  klinische  Bild  dieser  acuten  Fälle  trägt,  wie  von  den  meisten 
Beobachtern  hervorgehoben  wird,  den  ausgesprochenen  Charakter  einer 
acuten  Infectionskrankheit.  Dieser  Eindruck  wird  bei  einem  Theil  der 
Fälle  noch  dadurch  verstärkt,  dass  bei  denselben  besonders  schwere  Er- 
krankungen des  Digestionstractus,  zum  Theil  mit  nekrotisch-ulcerosen 
Processen,  auftreten,  welche  namentlich  Mund-  und  Rachenschleimbaot 
(gangränöse  Pharyngitis)  und  Dickdarm  betreffen,  und  welche  ihre  Ursache 
in  den  oberflächlich  zerfallenden  lymphomatosen  Schwellungen  der  Schleim- 
haut finden.  ^B) 

Der  Urin  verhält  sich  bei  der  Leukämie  in  Bezug  auf  seine  äusseren 
Kigenschaften  in  der  Regel  nicht  besonders  abnorm.  Die  Menge  ist  meist 
die  gewöhnliche  oder  etwas  vermehrt;  gegen  Ende  der  Krankheit  pflegt 
sie  abzunehmen.  Dabei  ist  die  Farbe  meist  dunkel,  das  specifische  Gewicht 
hoch  (1020 — 1027),  die  Reaction  stark  sauer;  die  häufige  Bildung  harnsaorer 
Sedimente  fiel  schon  den  ersten  Beobachtern  auf.  —  Die  chemische  Ana- 
lyse weist  stärkere  Veränderungen  des  Harnes  nach :  Obenan  steht  die 
Vermehrung  der  Harnsäure,  die  von  vielen  Beobachtern  (zum  Theil 
absolut,  zum  Theil  relativ  zum  Harnstoff)  constatirt  wurde  ^^) ;  daneben  ist 
öfters  Verminderung  des  Harnstoffes  angegeben ;  derselbe  verhielt  sich  jedoch 
in  anderen  Fällen  normal. 

Neben  der  Harnsäure  wurde  schon  von  frQheren  Beobachtern  öfters 
reichlich  Hypoxanthin  nachgewiesen,  dasselbe  allerdings  in  anderen  F&llen 
vermisst;  neuere  Untersuchungen^^)  ergaben  fast  regelmässig  (anscheinend 
sowohl  neben  wie  an  Stelle  vermehrter  Harnsäure)  eine  beträchtliche  Ver- 
mehrung der  Xant hink örper  (Alloxurkörper).  Ausserdem  wurden  wieder- 
holt Ameisensäure,  Milchsäure  und  flüchtige  Fettsäuren  im  Urin  nachg^e- 
wiesen  ;  ferner  Pepton  ^-)  und  kürzlich  in  einem  Fall  Histon.  «»)  Es  lieget  nahe, 
einen  grossen  Theil  dieser  Substanzen  als  Producte  eines  reichlichen  allge* 
moinen  Leukocytenzerfalles  aufzufassen;  namentlich  gilt  dies  nach  neuen 
Anschauungen  auch  für  die  Harnsäure,  welche  früher  hier  nach  Schbrkr^) 
als  Abkömmling  der  Milz  betrachtet  wurde.  Es  ist  kürzlich  versucht,  diesen 
Zusammenhang  experimentell  zu  beweisen:  Nach  In]ectionen  von  »Mlli- 
extract «  bei  einer  lienalen  Leukämie,  wodurch  die  Zahl  der  Leukocyten  iffl 
Blut  vorübergehend  sinkt,  trat  parallel  dieser  Abnahme  Steigerung  des 
Gesammtstickstoffes,  der  Harnsäure  und  des  Xanthinbasen- Stickstoffes  im 
Urin  auf.«*) 

Eine  Henmiung  der  Oxydationsprocesse  im  Körper  des  Leoki- 
mikers^  welche  früher  aus  einigen  Punkten  der  chemischen  Befunde  ge- 
schlossen wurde^  scheint  dabei  in  keiner  Weise  zu  bestehen.  Denn  schon 
früher  fanden  Pettexkofer  und  Voit'<^),  dass  der  leukämische  Organismos. 
wenigstens  in  der  Ruhe,  ebenso  viel  Sauerstoff  wie  der  gesunde  Ter 
arbeitet ;  und  auch  einige  neuere  Untersuchungen  bestätigen  den  respirt- 
torischen  Gaswechsel  bei  Leukämie  als  normaL^O  —  Genauere  Stoff- 
wechseluntersuchungen liegen  bisher  nur  in  kleiner  Ansah!  für  des 
Leukämiker  vor ;  aus  ihnen  ergiebt  sich  der  Stickstoffamsats  bald  als  ge- 
steigert'^\  bald  als  normal '',  bald  als  wechselnd.^*)  Die  AusnütsuBg  der 
sttok^tof!haltIgen  Substanzen  der  Nahrung  wurde  tob  Terschiedenen  SeHü 
als  gut  '\\  allerdin^  auch  von  einem  Beobachter  als  oni^ünstiff  '')  9W 
Bei  dem  complictrten  und  im  Verlauf  schwankenden  Krmnkhei*« 
diente  bisherigen  Differenzen  der  Untersuchungsresottale  nielil^ 
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Die  Aetiologie  der  LeukSmie  ist  noch  sehr  dunkel,  wenn  auch  fest- 
steht, dass  ein  Theil  der  Momente,  deren  Einfluss  auf  die  Entstehung  von 
hyperplastischen  Milz-  oder  DrQsentumoren  und  Knochenmarksveränderungen 
bekannt  ist,  auch  für  die  Entwicklung  der  gesammten  Krankheit  eine 
Rolle  spielt. 

Von  den  Geschlechtem  überwiegt  das  männliche  bedeutend:  die 
Statistiken  ergaben  z.  B.  unter  91  Fällen  60  Männer  und  31  Weiber,  unter 
20  Fällen  16  Männer  und  4  Weiber,  unter  16  Fällen  12  Männer  und 
4  Weiber.  —  Die  Mehrzahl  der  weiblichen  Kranken  zeigte  vorher  Störungen 
der  Genitalsphäre  (so  z.  B.  nach  Mosler  16  von  21  leukämischen  Frauen); 
und  zwar  entweder  in  der  Form  von  Amenorrhoe,  Blutungen,  wiederholten 
Geburten,  respective  Aborten,  oder  so,  dass  die  Erkrankung  sich  direct  aus 
einer  Gravidität,  einem  Puerperium  oder  einer  Lactationsperiode  heraus 
entwickelte  ^') ;  so  schloss  sie  sich  in  einem  der  Fälle  an  ein  Puerperium 
an,  nachdem  die  ganze  Gravidität  hindurch  das  vorige  Kind  genährt  worden 
war.  —  Hierbei  ist  erwähnenswerth,  dass  nach  eingehenden  Beobachtungen 
keine  Uebertragung  der  Blutveränderung  von  der  Mutter  auf  die  Frucht 
stattfindet  7^) ;  in  der  Placenta  ist  der  Contrast  zwischen  dem  leukämischen 
Blut  der  Mutter  und  dem  nicht  leukämischen  Blut  der  Chorionzotten  auf- 
fallend. 76) 

lieber  etwaige  Vererbung  der  Krankheit  liegen  wenig  Erfahrungen 
vor.  —  Nebenbei  sei. bemerkt,  dass  unter  den  Thieren  kürzlich  bei  weissen 
Mäusen  Leukämie  gefunden  wurde,  wobei  die  Thiere  kolossale  Milztumoren 
und  leukämische  Infiltrate  vieler  innerer  Organe  zeigten.  ''^) 

Das  häufigst  befallene  Lebensalter  wird  für  Männer  zwischen  30 
und  40,  für  Frauen  zwischen  40  und  50  Jahren  angegeben ;  doch  sind  auch 
extreme  Altersstufen  nicht  ausgenommen;  so  sind  Fälle  im  ersten  Lebens- 
jahr (zu  8  und  10  Wochen)  wie  auch  im  höchsten  Alter,  z.  B.  zu  73  Jahren ^^ 
beobachtet  worden. 

Unter  den  Volksclassen  sind  die  niederen  Schichten,  namentlich  bei 
schlechten  Wohnungs-  und  Nahrungsverhältnissen,  der  Erkrankung  am 
meisten  ausgesetzt;  unter  81  von  Mosler  gesammelten  Fällen  waren  nur 
8  aus  höheren  Ständen.  —  Gram  und  Sorge,  überhaupt  deprimirende 
Affe  et  e  spielen  ebenfalls  eine  ätiologische  Rolle. 

Von  bestimmten  Krankheiten,  deren  Ueberstehen  zur  Leukämie  dis- 
ponirt,  sind  zunächst  chronische  Darmkatarrhe  zu  nennen,  deren  ge- 
schwellte Darmfollikel  zur  Hyperplasie  und  Anregung  allgemeiner  lympha- 
tischer Degeneration  zu  neigen  scheinen,  (B^hier^^)  will  diese  Form  als 
Leuc^mie  intestinale  abtrennen).  —  Eine  wichtige  ätiologische  Bedeutung 
hat  femer  die  Intermittens,  wenn  auch  Mosler  unter  124  Fällen  nur 
8 — lOmal  bestimmten  Zusammenhang  beider  Krankheiten  fand.  —  Ebenso 
wird  constitutionelle  Syphilis,  besonders  die  hereditäre ^^),  in  einer  Reihe 
von  Fällen  als  Ursache  betont;  und  ich  selbst  sah  2  Obductionen,  bei 
welchen  in  einigen  Organen,  besonders  Leber  und  Milz,  leukämische  und 
syphilitische  (gummöse)  Veränderungen  so  nebeneinander  bestanden,  dass 
ihre  genaue  Trennung  unmöglich  war. 

Für  einige  Fälle  vorwiegend  acuter  Form  ist  eine  Influenza  als 
Vorläufer  angegeben.  ^®)  —  Einzelne  Mittheilungen  scheinen  für  einen  Zusam- 
menhang mit  rachitischer  Anlage  zu  sprechen,  namentlich  die  Beob- 
achtung von  Leukämie  bei  einem  Säugling,  dessen  10  Geschwister  sämmt- 
lieh  Rachitis,  zum  Theil  in  hoher  Entwicklung,  zeigten.  »^)  Auch  wird  darauf 
hingewiesen,  dass  eine  Reihe  von  Rachitisfällen,  welche  mit  grossem  Milz- 
*^fliop,  allgemeinen  Drüsenschwellungen,  Leukocytose  und  Aehnlichem  ver- 
"Oü  Zwischenstufen  zwischen  beiden  Erkrankungsformen  angesehen 
>  —  Ebenso  können  scrophulöse  Halsdrüsentumoren  ätiologisch 
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wichtig  für  die  lymphatische  Form  der  Leukämie  sein.  Von  Bedeutung  ist 
auch  die  Beobachtung  von  Combination  der  Erkrankung  mit  Tuberkulose 
der  Lymphdrüsen,  Milz  und  Leber  ^^),  wobei  eine  besonders  schnelle  Ver- 
käsung der  tuberkulösen  Herde  auffiel.  —  Auch  der  Alkoholismus  wird  (wegen 
seiner  Neigung  zu  allgemeiner  Drüsenhypertrophie)  als  disponirendes  Moment 
angesehen.  ^^)  —  In  seltenen  Fällen  wurde  Complication  der  Leuk&mie  mit 
Carcinose  (Carc.  uteri,  Carc.  renis)  gefunden.  ®*) 

In  Bezug  auf  die  Betheiligung  des  Knochenmarkes  an  der  Krankheit 
sei  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  bei  chronischen  Knochenerkrankungen 
mitunter  leukämische  Blutbeschaffenheit  secundär  gefunden  wurde  ^^),  sowie 
dass  die  acute  Osteomyelitis  fast  constant  von  starker  Zunahme  der  weissen 
Blutkörperchen  begleitet  ist. 

Eine  nicht  zu  leugnende  Bedeutung  als  begünstigendes  Moment  haben 
endlich  Traumen  sowohl  für  die  chronische,  wie  namentlich  für  die  acute 
Leukämie.  ^^)  In  dieser  Beziehung  sind  z.  B.  Quetschungen  der  Milzgegend 
(Hufschlag  etc.)  für  die  Entstehung  der  lienalen  Erkrankung  und  vielleicht 
Läsionen  grosser  Knochen,  wie  Fractur  oder  Amputation  des  Oberschenkels^'), 
für  die  Entwicklung  der  myelogenen  Form,  aber  auch  allgemeine  Erschütte- 
rungen (Eisenbahnzusammenstoss  u.  Aehnl.)  als  ätiologisch  wichtig  erkannt 
worden. 

Es  bleibt  eine  grosse  Reihe  von  Fällen,  bei  denen  der  Urprung  der 
Leukämie  zweifelhaft  ist.  Es  ist  auch  klar,  dass  man  durch  den  Nachweis 
einer  Reizung  und  Hyperplasie  dieses  oder  jenes  blutbildenden  Organes  die 
Entstehung  der  Blutveränderung  noch  nicht  für  erklärt  halten  darf.  Dies 
ist  umsoweniger  erlaubt,  als  es  Erkrankungen  mit  denselben  Schwellungen 
von  Milz  und  Lymphdrüsen,  derselben  Knochen  Veränderung  und  denselben 
lymphomatösen  Neubildungen  anderer  Organe  giebt,  bei  denen  die  leukä- 
mische Blutbeschaff enheit  fehlt  (s.  Pseudoleukämie).  Ob  diese  Fälle,  wie 
behauptet  wird,  nichts  Anderes  als  »aleukämische  Vorstadien«  wahrer  leu- 
kämischer Erkrankung  sind^^),  ist  noch  nicht  ausgemacht. 

Ueber  eine  etwaige  Beziehung  der  pernicösen  Anämie  zur  Leukämie 
ist  noch  nicht  bestimmt  zu  urtheilen.  Einzelne  Fälle  ^^)  scheinen  die  Möglich- 
keit eines  Ueberganges  dieser  Krankheit  in  die  Leukämie  zu  beweisen, 
während  andere  Beobachter  einen  solchen  Vorgang  leugnen  ^o),  und  der  Blut- 
befund an  sich  bei  beiden  Affectionen  allerdings  auch  den  stärksten  Gegen- 
satz bildet. 

Neuerdings  zeigt  sich  auch  hier  die  Neigung,  als  Grundlage  der 
leukämischen  Erkrankung  eine  bakterielle  Schädlichkeit  zu  vermuthen. 
Hierzu  fordert  besonders  das  einer  acuten  Infectionskrankheit  analoge  klini- 
sche Bild  der  acuten  Erkrankungsfälle  auf.  Doch  sind  die  nach  dieser  Rich- 
tung angestellten  Untersuchungen  bisher  nicht  im  Stande,  diese  Theorie  sn 
beweisen.  Zwar  sind  die  negativen  Ergebnisse  von  Versuchen,  auf  Affen, 
Schweine  und  andere  Thiere  theils  durch  intravenöse  oder  peritoneale 
Einspritzung  leukämischen  Blutes,  theils  durch  Einnähen  von  Stücken  lea* 
kämischer  Milz  in  das  Peritoneum  die  Krankheit  zu  übertragen*^),  wegen 
der  Zweifel  über  die  Empfänglichkeit  der  Versuchsthiere  nicht  bestimmt  xn 
verwerthen.  Aber  auch  die  directen  bakteriologischen  Untersuchungen  des 
Blutes  und  vieler  Organe  von  Leukämischen  haben  bisher  entweder  mit 
Bestimmtheit  das  Fehlen  von  Mikroorganismen*^)  oder  in  wechselnder 
Weise  das  Vorhandensein  bekannter  pyogener  Bakterien  (besonders 
Staphylococc.  alb.  und  aur.),  die  nichts  Charakteristisches  für  die  Erkranknnf 
bedeuten  können  *'),  ergeben.  Nur  ganz  vereinzelt  sind  Angaben  ftber  dv  j 
Befund  anscheinend  neuer  specifischer  Bakterien  in  dem  Blut  und  denQ*"  ' 
weben  gemacht  *^) ,  die  bisher  nicht  weiter  bestätigt  wurden  nn^ 
Culturversuchen  und  Impfungen  noch  Zweifelhaft^*^ 
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schauung,  dass  der  die  Krankheit  hervorrufende  Process  als  Autointoxi- 
cation  vom  Darm  aus  anzusehen  sei,  ist  zwar  neuerdings  wiederholt  aus- 
gesprochen <*^),  jedoch  das  etwa  in  Frage  kommende  Toxin  bisher  nicht  näher 
zu  präcisiren. 

Von  Interesse  ist  noch  die  mehrfach  gemachte  Beobachtung,  dass 
intercurrente  acute  Erkrankungen  im  Stande  sind,  den  leukämischen 
Process  vorübergehend  zu  unterbrechen.  Es  wurde  dabei  nicht  blos  Abnahme 
der  Milz-  und  Drüsen  Schwellungen,  sondern  grosstentheils  auch  ein  auffal- 
lender Wechsel  der  Blutelemente  constatirt;  und  zwar  bestand  letzterer 
meist  vor  Allem  in  einer  völligen  Veränderung  des  Verhältnisses  zwischen 
polynucleären  und  mononucleären  Leukocyten,  welches  stellenweise  beinahe 
zur  Norm  zarnckkehrte.  Als  derartig  einwirkende  Complicationen  wurden 
beobachtet:  Septische  Processe'*),  Influenza ^7) ,  Pneumonie'®),  auch  acut 
verlaufende  Tuberkulose.  Ob  dem  Vorgang  eine  »Hämolyse«  oder  eine  Ver- 
änderung der  Thätigkeit  der  blutbildenden  Organe  zu  Grunde  liegt,  bleibt 
noch  zweifelhaft 

Die  Dauer  der  Leukämie  ist  für  die  acuten  Fälle  schon  oben  be- 
sprochen; für  die  chronische  Form  schwankt  sie  im  Ganzen  zwischen  weiten 
Grenzen.  Dem  Entwicklungsstadium,  dessen  durchschnittliche  Dauer  Mosler 
auf  1  —  2  Jahre  (von  3  Wochen  bis  zu  8  Jahren  wechselnd)  schätzt,  folgt 
das  ausgesprochene  kachektische  Stadium,  das  nach  demselben  Autor  meist 
zwischen  3  Wochen  und  einem  halben  Jahr  verläuft.  Die  Gesammtdauer 
schwankt  nach  ihm  zwischen  1  Monat  und  8  Jahren,  und  ihren  Durchschnitt 
g^iebt  er  auf  22 — 23  Monate  an.  Doch  findet  auch  bei  den  ganz  allmälig  sich 
entwickelnden  Fällen  keineswegs  immer  ein  gleichmässiger  Verlauf,  sondern 
häufiger  Wechsel  von  Stillstand,  respective  Besserung  mit  Exacerbationen 
des  Leidens  statt.  So  habe  ich  selbst  einen  leukämischen  Landmann  beob- 
achtet, der,  obgleich  seit  mindestens  lYa  Jahren  krank  und  mit  einem  Blut- 
körperchen verhältniss  von  1:2 — 3  und  einer  die  Linea  alba  überragenden 
Milz  behaftet,  doch  bis  dahin  schwerste  Fe/darbeit  verrichtet  hatte  und  nach 
vorübergehender  mehrmonatlicher  Verschlimmerung  zu  derselben  Arbeit  zu- 
rückkehrte. Ein  anderer  Fall,  den  ich  augenblicklich  verfolge,  betrifft  ein 
seit  mehreren  Jahren  krankes  junges  Mädchen  mit  ähnlich  starker  Blut- 
veränderung und  einer  die  rechte  Darmbeinschaufel  erreichenden  Rolossal- 
mllz,  welches  trotzdem  in  den  letzten  Monaten  sich  derartig  im  Befinden 
gebessert  hat,  dass  keinerlei  Krankheitsbesch werden  bestehen.  —  Dass 
übrigens  Leukämiker  so  lange  in  verhältnissmässig  gutem  Allgemeinbefinden 
bleiben  können,  steht  wohl  im  Einklang  mit  der  oben  erwähnten  Thatsache, 
dass  der  leukämische  Organismus  normalen  Sauerstoffverbrauch  und  normale 
Ausnutzung  der  Nahrung  zeigen  kann. 

Die  Prognose  wird  im  Allgemeinen  letal  gestellt  werden  müssen. 
Einige  neuere  Beobachter,  besonders  Mosleb,  gehen  hiervon  ab  und  halten 
eine  Heilung  für  möglich,  vorausgesetzt,  dass  der  Kranke  im  Entwicklungs- 
Stadium  früh  zur  Behandlung  kommt.  Doch  bilden  solche  Fälle  jedenfaUs 
seltene  Ausnahmen.  Die  schlechteste  Prognose  geben  die  acut  einsetzen- 
den Fälle. 

Die  Behandlung  der  Leukämie  hat,  der  dunkeln  Aetiologie  und  der 
Ausdehnung  der  Erkrankung  über  alle  Organe  entsprechend,  bisher  keine 
grossen  Erfolge  aufzuweisen.  Für  alle  mit  Milztumor  verbundenen  Formen 
betont  MosLER  als  Hauptmittel  das  Chinin  (dessen  milzverkleinernde  Wir- 
kung er  experimentell  an  Hunden  nachgewiesen  hat)  in  Dosen  von  0,5  bis 
1,0  pro  die;  er  will  damit  den  Fall  eines  lOlährigen  Knaben  geheilt  haben 
mid  fühlt  einige  ähnliche  Fälle  Anderer  an.  Als  Surrogate  für  das  Chinin 
^  Ibnlicher  Wirkung  auf  die  vergrösserte  Milz  empfiehlt  er  Ol.  Eucalypt. 
^rin,    welche    mit   jenem    in  Pillenform   verbunden  werden  können. 
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Weiter  wird  die  Anwendung  der  Kälte,  besonders  kalter  Douchen  auf  die 
Milzgegend  zur  Verkleinerung  des  Organes  gerühmt.  —  Botkin  ^®)  empfahl, 
wie  gegen  andere  Milztumoren,  so  gegen  die  leukämischen  Faradisirong 
der  Milz;  Andere  auch  die  locale  Galvanisirung.  Die  Thatsache,  dass  durch 
percutane  Elektrisirung  die  Grenzen  des  Milztumors  zu  verkleinem  sind, 
ist  jedenfalls  richtig,  wovon  auch  ich  mich  an  mehreren  Fällen  von  Leu- 
kämie überzeugt  habe;  die  Dämpfung  des  Organes  verkleinerte  sich  bisweilen 
nach  den  Sitzungen  um  2 — 3  Gm.  in  allen  Dimensionen.  Einen  günstigen 
Einfluss  auf  den  Verlauf  der  Leukämie  konnte  ich  jedoch  dabei  nicht  wahr- 
nehmen; im  Gegentheil  schloss  sich  in  zwei  Fällen  an  die  künstliche  Ver- 
kleinerung der  Milz  eine  schnelle  Verschlimmerung  des  Leidens  mit  stärkerer 
Zunahme  der  weissen  Blutkörperchen.  Analoge  Beobachtungen  wurden  auch 
von  Anderen  gemacht.  Aehnliches  gilt  von  anderen  localen  Eingriffen,  so 
von  der  Galvanopunctur  der  Milz,  die  ich  selbst  und  Andere  erfolglos  an- 
wendeten. —  Auch  von  den  stellenweise  sehr  gerühmten  parenchymatösen 
Injectionen  in  die  Milz-  (respective  auch  Drüsen)  Tumoren  mit  Jodtinctor 
nnd  namentlich  Sol.  Fowleri  ^^o)  ist  nur  ausnahmsweise  guter  Erfolg  ^* 
sehen  worden;  und  man  hat  dieselben  um  so  vorsichtiger  anzuwenden,  als 
in  einem  Fall  nach  einer  ähnlichen  Milzinjection  (wahrscheinlich  infolge 
directen  Eintrittes  der  Injectionsflüssigkeit  in  die  Blntmasse)  der  Tod  ein- 
getreten ist.  Es  kommt  dazu,  dass  auch  wegen  der  dem  vorgeschrittenen 
leukämischen  Stadium  anhaftenden  hämorrhagischen  Diathese  selbst  kleinere 
chirurgische  Eingriffe  hier  möglichst  zu  vermeiden  sind.  ^^^) 

Schon   aus    diesem   Grund   ist   auch   die  Milzexstirpation,    welche, 
wie  bei  anderen  Milztumoren,    so   auch    bei  den  leukämischen  nicht  selten 
versucht  ist,    aber  in  fast  allen  Fällen  schnellen  Tod  zur  Folge  hatte,  in 
verwerfen.    Um  so  auffallender  ist  es,    dass  neuerdings  zwei  Mittheilungen 
zu  diesem  operativen  Eingriff  wieder  ermuthigen :  die  eine  ^^^)  hauptsächlich 
wegen  der  Aussichtslosigkeit  der  sonstigen  Behandlung;  die  andere  ^^')  anter 
Anführung  von  3  Fällen  einer  bei  Leukämie  praktisch  ausgeführten  Splen- 
ektomien,  von  denen  zwei  die  Operation  überstanden,  allerdings  nach  einigen 
Monaten  an  fortschreitender  Erkrankung  zu  Grunde  gingen.  Wenn  in  letzterem 
Fall  die  Indication  der  Operation  von  dem  Grad  der  leukämischen  Blutverande- 
rung   in   der  Art   abhängig   gemacht   wird,    dass   nur   bei  zu  starker  Wer- 
mehrung  der  weissen  Blutkörperchen  (unter  1  :  44)  die  Gefahr  der  H&mop 
rhagie  den  Eingriff  verbieten  soll,  so  ist  es  sehr  fraglich,  ob  diese  Grenze 
im  Einzelfall  vor  Misserfolg  sichern  kann.  —  Auch  nach  der  Transfusion, 
die  in  der  Hoffnung,  eine  Verbesserung  der  Blutbildung  zu  erzielen,  mehrfach  bei 
Leukämie  ausgeführt  wurde,  hat  zwar  Mosler  in  zwei  Fällen  vorübergehende 
Besserung,    die    übrigen  Beobachter   aber  nur  ungünstigen  Erfolg  gesehen. 

Etwas  mehr  Vertrauen  darf  man  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  den 
Sauerstoff-Inhalationen  entgegenbringen.  Ist  auch  die  der  EmpfeUanf 
zu  Grunde  liegende  Annahme  einer  verringerten  Oxydationskraft  des  0^ 
ganismus,  wie  oben  erwähnt,  nicht  zutreffend,  so  hat  doch  eine  Reihe  von 
zum  Theil  sehr  sorgsamen  Beobachtungen  ^^*)  nach  conseqnenter  Anwendung 
dieses  Mittels  auffallende  (wenn  auch  vorübergehende)  Besserungen  zu  ver- 
zeichnen gehabt.  —  Die  als  Specifica  empfohlenen  inneren  Medicameste 
haben  wenig  allgemeine  Anerkennung  gefunden,  so  z.  B.  der  von  englischer 
Seite  ^^1^)  gerühmte  Phosphor,  den  Andere  unwirksam  fanden;  der  Salmiak; 
subcutane  Gaben  von  Ergotin  ^<>^);  in  neuerer  Zeit  Kreosot,  Berberin  salfor^ 
Piperazin  etc.;  Methylenblau-Chlorid  wurde  ohne  Erfolg  versucht.  —  Wo 
syphilitische  Grundlage  der  Krankheit  vermuthet  wird,  kann  anscheinend 
eine  antisyphilitische  Cur  Nutzen  stiften.  ^^) 

Auch  die  Organ-Therapie  ist  bereits  in  die  Behandlung  der  Leu- 
kämie  eingeführt;    und    bei    der   Bedeutung,    welche    der   Knochenmarks* 
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Erkrankung  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  beigelegt  wird,  ist  es  zu  erklären, 
dass  besonders  mit  der  inneren  Darreichung  von  Knochenmark  Versuche 
gemacht  sind;  in  einigen  dieser  Fälle  wurden  auch  Besserungen  gesehen,  ^o^) 
—  Dass  In|ectionen  von  Milzextract  experimentell  bei  Leukämie  ausge- 
führt wurden,  ist  oben  erwähnt;  und  es  ist  vielleicht  nicht  ganz  aussichts- 
los, wenn  daraufhin  der  Gedanke  ausgesprochen  ist,  therapeutisch  durch 
dieselben,  respective  Einfuhrung  von  bakteriellen  Stoffen,  Zimmtsäure  u.  Aehnl., 
eine  (der  Einwirkung  intercur renter  fieberhafter  Krankheiten  analoge)  Bes- 
serung der  leukämischen  Blutveränderung  zu  erzielen.  —  Auch  Schild- 
drüsen-Extract  wurde  übrigens  in  einem  Fall  mit  günstigem  Erfolg  an- 
gewendet. 1Ö8) 

Wenn  nun  auch  alle  genannten  Mittel,  soweit  sie  irgendwie  indicirt 
erscheinen,  in  dem  langwierigen  Verlauf  der  verzweifelten  Krankheit  ver- 
sucht zu  werden  verdienen,  so  bleibt  daneben  immer  die  hauptsächliche 
Indication  und  häufig  die  einzige,  welche  symptomatischen  Erfolg  verspricht, 
die  der  Roboration.  In  dieser  Beziehung  sind  neben  einer  in  geeigneter 
Weise  roborirenden  Diät  und  Hygiene  die  Eisenpräparate  verschiedenster 
Form  (neben  China  etc.)  anwendbar.  Doch  hat  eine  allgemeinere  Erfahrung 
gerade  hier  kennen  gelehrt,  dass  für  einen  grossen  Theil  der  Fälle  das 
Arsenik  die  erste  Stelle  in  der  Erfüllung  dieser  Indication  einnimmt,  zu- 
mal da  dasselbe,  sowohl  als  Sol.  Fowleri  wie  als  Acid.  arsenicos.,  von  Leu- 
kämischen meist  sehr  lange  und  in  recht  grossen  Dosen  gut  vertragen  wird. 
Sollte  Letzteres  weniger  der  Fall  sein,  so  kann  subcutane  Anwendung  der 
Sol.  Fowleri  an  die  Stelle  treten.  Ein  consequenter  Gebrauch  des  Arsenik, 
mit  den  nöthigen  Pausen  und  eventuell  mit  Eisenbehandlung  abwechselnd, 
ist  daher  bei  allen  chronischen  Fällen  von  Leukämie  zu  rathen.  Eine  neuer- 
dings mitgetheilte  anscheinende  Heilung  eines  (vielleicht  nach  Malaria  ent- 
standenen) Falles  trat  unter  der  Behandlung  mit  Arsen  und  Eisen  ein^<>^); 
und  auch  der  oben  erwähnte  langdauernde  Stillstand  der  Erscheinungen  im 
vorgerückten  Krankheitsstadium  bei  einem  jungen  Mädchen  eigener  Beob- 
achtung fand  während  der  consequenten  Anwendung  steigender  Dosen  von 
SoL  Fowleri  statt. 
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»eben  Kr} stalle  bei  I./enkämie.  Viächows  Arthir.  1889.  CXVI,  pa^r.  324.    —    -""  WALOcni, 
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Zwei  Fäll«'  von  Leukämie  mit  eigentbümlichem  Blnt-,  respectire  KnodHaunarksbeiaad. 
1879,  LXX VllL  pag.  475.  —  '^  M.  Ehelich,  Ueber  Leokamie.  Inaagr-Dissm.  Dorpa:  1862. - 
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la  Lcucocythemie.  Lyon  mtd.  1892,  Nr.  1.  —  ^^)  Politzeb,  Zur  Pathologie  oad  Therspie  4fr 
Labyrinthaffectionen.    Anzeiger   der  Ge»ellseh.   der  Wiener   Aerzte.    1885,    Nr.  14.     Wa«ii- 
BÄU8KK,  Labyrinth befund  t'inv.»  Fallen  von  Taubheit  bei  Leukämie.  Arch.  f.  Ohreahk.  XXXIT, 
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I 


Leukämie.  473 
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wechsel bei  verschiedenen  Formen  der  Anämie.  Berliner  klin.  Wochenschr.  1893,  Nr.  18. 
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der  Gesellsch.  der  Wiener  Aerzte.  1877,  Nr.  19.  —  **)  Gbeiwe,  1.  c.  (s.  Nr.  58).  Ebstein, 
Beitrage  zur  Lehre  von  der  traumatischen  Leukämie.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1894, 
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Lencemia.  Arch.  ital.  di  Clin.  med.  1894,  XXII,  pag.  595.  Hintze,  Ein  Beitrag  zur  Lehre 
von  der  acuten  Leukämie.  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.  1894,  LIII,  pag.  377.  Babbieb,  Patho- 
genie  et  natura  infectieuse  de  la  Lymphadenie.  Gaz.  hebdom.  1894,  Nr.  5.  —  *'*)  Pawlowsky, 
Zur  Lehre  von  der  Aetiologie  der  Leukämie.  Deutsche  med.  W^ochenschr.  1892,  Nr.  28.  — 
•*)  Vebsemeyeb,  Studien  über  Leukämie.  Münchener  med.  Wochenschr.  1893,  Nr.  30.  Vehse- 
icBTEB,  Ueber  Leukämie.  Wiener  med.  Wochenschr.  1895 ,  Nr.  6.  —  ^*)  H.  F.  MOlleb  ,  Zur 
Leakümiefrage.  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.  1891,  XLVIII,  pag.  47.  A.  Fbaenkel,  1.  c.  (s. 
Nr.  13).  —  *0  KovAcs,  Zur  Frage  der  Beeinflussung  des  leukämischen  Krankheitsbildec^  d^nOoL 
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eomplicirende  Infectionskrankheiten.  Wieoer  klin.  Wochenschr.  1893,  Nr.  39.  —  *^  Thobsobi, 
Zur  Lehre  von  der  Beeinnossoiig  de«  lenkämuehen  Krankheitsbildes  durch  aeate  Infections- 
krankheiten. Ebenda.  1896,  Nr.  20.  —  "^  Botkdi,  Die  ContractiUtät  der  Milz.  BerUn  1874.  - 
**^  Peipee,  Ueber  parenchrmaidse  InjecHonen  von  Solntio  arsenicalis  Fowleri  in  einen  leu- 
kämischen MUztnmor.  Deutsches  Areh.  f.  klin.  Med.  1884,  XXXIV,  pag.  352.  —  ^<*0  Moslb, 
Ueber  hämorrhagische  Diathese  und  dadurch  contraindicirte  operative  Eingriffe  bei  Lei- 
klmie  etc.  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  1880,  I,  pag.  265.  db  Chappbllb,  De  la  Leaoocjtbtaüe 
dans  ses  rapports  avec  le  tranmatisme.  Th^se.  Paris  1880.  Colukb  ,  Splenotomy :  a  {nsti- 
Gable  Operation  in  Leococjthaemia?  Lancet  11.  Februar  1882.  —  ^^*)  Caildarelli,  Lei- 
eaemia.  II  Morgagni.  März  1892.  —  ^^)  v.  Bueckhaedt,  Ueber  Milzexstirpation  bei  Lei- 
kämie  und  Pseudoleukämie.  Arch.  f.  klin.  Chir.  1892,  XLUI,  pag.  439.  —  ^^)  KntVBBBaBB, 
Zur  Therapie  der  Leukämie  und  Pseudoleukämie.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1883,  Nr.  41. 
SncEEE ,  Zur  Therapie  der  Leukämie.  Mfinchener  med.  Wochenschr.  1886 ,  Nr.  43  und  44 
Sticeee,  1.  c.  (s.  Nr.  68).  Plbtzee,  Zur  Sauerstoffbehandlung  der  Leukämie.  Berliner  kün. 
Wochenschr.  1887,  Nr.  38.  —  Da  Costa  und  Heeshey,  The  use  of  oxjgen  in  the  treatmeat 
of  Leucaemia  and  grave  anaemiae.  Amer.  med.  Joum.  November  1889.  Eickkvbüsch,  Ueber 
Leukämie  und  die  Erfolge  der  Sauerstofftherapie  bei  derselben.  Inaug.Dissert.  Bonn  1889. 
Fuchs  ,  Acute  und  chronische  Leukämie.  Inaug.-Dissert.  Halle  1891.  Fr.  Schultzb,  L  c.  (s. 
Nr.  51;.  —  ^^*;  Fox,  On  the  eure  of  Leukaemia  splenica  by  means  of  phosphorus.  Lancet.  10.  Juli 
1875.  —  ^^)  Da  Costa,  Cases  of  splenic  Leukaemia  and  their  treatment  with  hTpodermie  injee- 
tions  of  ergotine.  Amer.  Joum.  of  med.  Scienc.  Januar  1875.  —  ^^0  Biogbe,  A  caae  of  Leo- 
cocjthaemia apparently  cured  bv  bone  marrow.  Lancet.  22.  September  1894.  Aleksjsw,  Dai 
Knochenmark  als  blutbildendes  Mittel  etc.  Wratsch.  1895,  pag.  1057.  Wkatt,  The  treatment 
of  Leucocjthaemia  with  bone  marrow.  Brit.  med.  Joum.  4.  April  1896.  —  ^^)  Lorz,  Leo- 
kaemia  lienalis.  Mfinchener  med.  Wochenschr.  1895,  Nr.  29.  —  ^^)  Bases,  Narrative  of  t 
CJtse  etc.  Lancet.  21.  Februar  1891.  —  Aeltere  monographische  Bearbeitungen  gaben  u.  A: 
J.  YooEL  in  y lECHow's  Handbuch  der  speciellen  Pathologie,  I ;  Moslee  ,  Die  Pathologie  nad 
Therapie  der  Leukämie.  Berlin  1872  (mit  genauer  Angabe  der  älteren  Literatur)  und  in 
Ziemssen's  Handbach  der  speciellen  Pathologie  und  Therapie.  YIII,  pag.  149 ;  Gowkes  (sielie 
oben  Nr.  55).  Neuere  Angaben,  besonders  über  ßlutbefnnde  und  theoretische  Anschauungei 
s.  noch  in  verschiedenen  Handbüchern  über  Diagnose  (Leüee,  1893),  Constitutionskrankheitei 
(F.  A.  Hoffmann,  1893),  Pathologie  des  Blutes  (v.  Limbece,  1892,  GEAwrrz,  1896)  etc. 

Biess, 

Leukocyten,  s.  Blut,  III,  pag.  545;  Entzündung,  VII,  pa^.  71,82. 

Leukocytosey  s.  Blutanomalien,  III,  pag.  580.  —  Leukolysey 

ibid.,  pag.  581. 

Leukoderma  (>£u>c6;  und  ^oaa),  s.  Chloasma,  Leukopathie. 

Leukolein,  s.  Chinolin,  IV,  pag.  289. 

Leukoma  (corneae),  s.  Hornhauttrübung,  X,  pag.  609. 

Lreukomaifne.  Als  Leukomaine  (>so2ccoaa,  das  Eiweiss)  bezeichnet 
Gautier  ^j  die  in  den  Geweben  lebender  Tbiere  gebildeten  Stoffe 
basischer  Natur,  deren  Quelle  in  den  Eiweissstoffen  zu  suchen  ist,  im 
Gegensatz  zu  den  in  todten  und  faulenden  Geweben  auftretenden  PtomaTnen. 
Aus  frischem  Rindfleisch  (30  Kilo)  gelang  es  ihm,  eine  Reihe  bisher  nicht 
bekannter  Körper  darzustellen,  welche  zumeist  in  die  Gruppe  des  Kreatinin 
(s.  d.)  geboren.  Am  reichlichsten  wurde  Xanthokreatinin,  C5U10N4O, 
erhalten,  in  schwefelgelben  rechtwinkligen  Plättchen  krystaHisirend,  anf 
Lackmus  amphoter  rcagirend,  bitter  schmeckend,  beim  trockenen  Erhitsen 
unter  Entwicklung  von  Ammoniak  und  Methylamin  verkohlend.  Mit  Sali- 
säure  giebt  es  ein  krystallisirendes  Chlorhydrat,  mit  Platinchlorid  ein  leicht 
lösliches  krystallinisches  Platindoppelsalz.  Von  Kreatinin  unterscheidet  ef 
sich  durch  einen  Mehrgehalt  von  CH,  N  und  giebt  wie  dieses  mit  Chlonink 
eine  krystallinlsche  Verbindung.  In  geringerer  Menge  findet  sich  daneben 
Amphikreatin  CyH,j,N7  04,  glänzende  schiefe  Prismen  von  schwach  basi- 
scher Reaction,  bei  110^  C.  ihren  Glanz  einbussend  und  nndarchsichtiif 
werdend ,  im  Wasser  und  Alkohol  schwer  löslich.  Das  salzsaure  Sali  and 
das  Piatindoppelsalz  krystallisiren,  letzteres  ist  in  Alkohol  unlöslich.  Croso- 
kreatinin  (richtiger  Chrysokreatinin)  CgHgN^O,  orangerothe  schiefe,  rhoo- 
bische  Prismen,   sehr  schwer   in  Alkohol,   leichter  in  Wasser   löslich,  von 
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schwach  alkalischer  Reaction,  enthält  2  Atome  Wasserstoff  weniger  als  das 
Xanthokreatinin.  Platindoppelsalz  leicht  löslich,  Goldverhindnng  wenig  lös- 
lich und  heim  Erwärmen  metallisches  Gold  redncirend.  Endlich  fand  sich 
noch  Pseudoxanthin,  G4H5N5O,  pnl verartig ,  in  kaltem  Wasser  schwer, 
in  Alkalien  und  Salzsäure  leicht  löslich  (das  Salzsäure  Salz  gleicht  in  seiner 
Form  dem  salzsauren  Hypoxanthin).  Die  wässerige  Lösung  wird  wie  die 
des  Xanthin  durch  Silbernitrat  gefällt,  ferner  durch  ammoniakalisches  Blei- 
nitrat und  färbt  sich,  mit  Salpetersäure  abgedampft,  auf  Zusatz  von  Kali- 
lauge Orangeroth  (Xanthinreaction).  Alle  4  Alkaloide  wirken  mehr  oder 
weniger  heftig  auf  das  Nervensystem  und  erzeugen  Ermüdung,  Schlafsucht, 
bisweilen  Erbrechen  und  Stuhlentleerung,  also  ähnlich,  aber  weniger  stark 
giftig  als  die  Ptomalne  (Cadaver-  oder  Leichenalkaloide). 

Aehnliche  Leukomalne  hat  Gautier  im  Speichel  gefunden  und  auch 
im  Harn  angetroffen.  Er  hält  sie  für  Reductionsproducte  des  zer- 
fallenden Eiweiss  und  glaubt,  dass  der  lebende  Thierkörper  dieser,  durch 
die  stete  Bildung  solch'  giftiger  basischer  Stoffe  bedingten  Autoinfection 
widerstehe,  einmal  durch  die  Ausscheidung  des  Giftes  durch  Harn  und 
Koth  und   dann  durch  ihre  oxydative  Zerstörung. 

Den  Leukomalnen  hat  Bouchard  ^)  eine  gewisse  Bedeutung  als  Krank- 
heitserreger zugeschrieben,  indem  er  meint,  dass  diese  Stoffe,  wofern  sie 
sich  infolge  unzureichender  Oxydation  oder  ungenügender  Ausscheidung  im 
Körper  anhäufen,  zu  einer  Autoinfection  Anlass  geben  können.  Doch  hat 
sich   diese  Anschauung,  weil  nicht  hinreichend  durch  thatsächliches  Material 

gestützt,   bei  uns  keine  Anerkennung  zu  erringen  vermocht. 

Literatur:  *)  Abmahd  Gautieb,  Sur  les  alcaloYdes  d^riv^s  de  la  destruction  bact6- 
rienne  oa  physiologiqnes  des  tissus  animanx.  PtomaYnes  et  LeacomaYnes  Bulletin  de  TAcad. 
de  M6d.  1886,  Nr.  1  nnd  3.  Anch  als  Monographie  erschienen:  Paris  1886.  —  ')  Bouchard, 
Le^ons  snr  les  anto-intoxications  dans  les  maladies.  Paris  1887.  /.  Munk. 

Lreukomyelitis  (Xeux6;  und  p.ueX6^),  Entzündung  der  weissen  Rücken- 
markssubstanz im  Gegensatze  zur  Tephro-  oder  Poliomyelitis,  s.  Rücken- 
markskrankheiten. 

Leukopatlila  y  Leukoderma.  Albinismus,  Vitiligo, 
Leukosis  (Rayer),  Achroma  (Wilson),  Epichrosis  peucile  (Mason 
Good),  Albor  cutis  (Plbnck),  Piebald  skin  (Angl.)  sind  Bezeichnungen 
für  eine  Weissfärbung  der  Haut,  wie  sie  durch  das  Fehlen  des  in  ihr 
unter  normalen  Verhältnissen  vorhandenen  Pigmentes  bedingt  wird,  ohne 
dass  irgend  welche  Veränderungen  in  der  Structur  der  Hautgewebe  vor- 
handen wären.  Zustände  dieser  Art  treten  unter  verschiedenen  Verhält- 
nissen auf  und  liefern  demgemäss  auch  verschiedene  klinische  Bilder:  in 
einer  Reihe  von  Fällen  nämlich  ist  der  Pigmentmangel  angeboren,  so  dass 
also  von  Anfang  an  überhaupt  kein  Pigment  vorhanden  war,  also  ein 
congenitaler  Defect  vorliegt ;  in  einer  anderen  Reihe  von  Fällen  handelt 
es  sich  um  das  Schwinden  von  bereits  vorhandenem  Pigment,  also  um  eine 
wirkliche  Atrophie  desselben,  und  man  hat  demnach  einen  angeborenen  und 
einen  erworbenen  Pigmentmangel  zu  unterscheiden. 

Man  bezeichnet  heute  fast  allgemein  die  erste  Form  als  Albinismus, 
die  letztere  dagegen  als  Vitiligo,  während  Leukoderma  oder  Leuko- 
pathia als  diese  beiden  Formen  umfassende  Allgemeinbezeichnungen  ge- 
braucht werden. 

Die  in  Rede  stehende  Pigmentanomalie  ist  entweder  über  die  ganze 
Haut  verbreitet  (Leukopathia  universalis)  oder  auf  mehr  oder  weniger 
grosse  Strecken  derselben  beschränkt  (L.  partialis).  Es  können  jedoch  die 
Formen  der  letzten  Art  durch  allmälig  fortschreitendes  Wachsthum  der  ein- 
zelnen Flecke  unter  Umständen  ein  solches  Bild  erreichen,  dass  sie  den 
Formen  der  universellen  Leukopathie  ausserordentlich  nahe  kommen,   aber 
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auch  unter  solchen  Umständen  finden  sich  neben  den  weissen  Stellen  immer 
noch  einzelne  Inseln  normal  pigmentirter  Haut.  Bei  der  universellen  Leuko* 
pathie  handelt  es  sich  stets  um  einen  angeborenen  Zustand,  während  man 
allgemein  die  partiellen  Formen  theils  als  angeborene,  theils  als  erworbene 
betrachtet.  —  Inwieweit  eine  derartige  Auffassung  gerechtfertigt  erscheint, 
wird  an  einer  spateren  Stelle  zu  erörtern  sein,  indess  mag  schon  hier  er- 
wähnt werden,  dass  ich  nach  Massgabe  meiner  personlichen  Erfahrungen 
alle  Fälle  partieller  Leukopathie  als  erworbene  Zustände  betrachten  muss, 
so  dass  sich  nach  meiner  Auffassung  also  einerseits  Albinismos ,  universelle 
Leukopathie  und  angeborener  Pigmentmacgel ,  sowie  andererseits  Vitiligo, 
partielle  Leukopathie  und  erworbener  Pigmentmangel  einander  vollkommen 
decken. 

1.  Leukopathia  uDiversalis,  Albinismus, 

ist  ein  Zustand  von  allgemeiner  Pigmentlosigkeit ,  der  sich  demnach  nicht 
allein  auf  die  Haut  beschränkt,  vielmehr  auch  das  Haar  und  das  Auge  in 
allen  seinen  pigmenthaltigen  Theilen  betrifft.  Man  bezeichnet  derartige  Per- 
sonen als  Albinos,  Kakerlaken,  Dondos,  Leukäthiopes.^ 

Die  Haut  zeigt  bei  denselben  eine  mattweisse,  an  Stellen  mit  dünner 
Epidermis  infolge  des  Durchschimmerns  der  Blutgefässe  matt-rosenrothe 
Farbe,  das  Haar  ist  gelblich-weiss,  dünn,  weich,  von  flachsartiger  Beschaf- 
fenheit, während  die  Iris  und  die  Pupille  roth  erscheinen,  weil  die  Oef&sse 
der  Chorioidea,  sowie  der  Iris  nicht  durch  das  unter  gewöhnlichen  Verhält- 
nissen vorhandene  Pigment  verdeckt,  die  einfallenden  Lichtstrahlen  also 
nicht  absorbirt,  sondern  zum  Theile  nach  aussen  wieder  zurückgeworfen 
werden. 

Für  das  Auge  hat  dieser  Zustand  noch  weitere  Störungen  In  seinem 
Gefolge:  Derartige  Personen  leiden  gewöhnlich  an  Lichtscheu  und  sehen 
besser  im  Halbdunkel  (Nyktalopie) ;  zuweilen  findet  sich  auch  Nystagmus. 
An  der  Haut  dagegen  sind  keinerlei  functionelle  Störungen  beobachtet 
worden;  ob  sie,  wie  Alibert  behauptet,  einen  höheren  Qrad  von  Vulnera- 
bilität besitzt  als  die  Haut  anderer  Menschen,  lässt  sich  schwer  entscheiden. 
Auch  anderweitige  Störungen  allgemeiner  Art,  physische  Schwäche  oder  gar 
psychische  Defecte,  Mangel  an  Intelligenz,  wie  von  einzelnen  Autoren  be- 
hauptet wurde,  sind  nicht  als  besondere  Eigenthumlichkeiten  dieses  Za- 
standes  zu  bezeichnen. 

Personen  mit  angeborener,  universeller  Leukopathie  behalten  diesen 
Zustand  während  ihres  ganzen  Lebens  in  unveränderter  Weise,  indess  soll 
AscHERSON  nach  einer  Mittheilung  von  Phoebus  beobachtet  haben,  dass  bei 
einem  Kinde,  welches  bei  der  Geburt  weisses  Haar  und  violette  Iris  mit 
dunkelrother  Pupille  hatte,  nach  drei  Jahren  das  Haar  hellbraun  und  die 
Augen  blau  geworden  seien.  Auch  Phoebus  selber  bestätigt  das  Vorkommen 
einer  nachträglichen  Pigmentbildung  bei  Albinotischen  und  Mauer  bericbtet 
gleichfalls,  dass  bei  einem  albinotischen  Kinde  die  rothe  Farbe  der  Iris 
von  Jahr  zu  Jahr  abgenommen  habe.  Jedenfalls  handelt  es  sich  hier  am 
Ausnahmefälle,  deren  Zahl  gewiss  keine  wesentliche  Vermehrung  erfahren 
dürfte. 

Die  Ursachen  des  Albinismus  sind  uns  nicht  bekannt.  Es  handelt  sich 
hierbei  offenbar  um  eine  Bildungshemmung,  für  welche  namentlich  erbliche 
VorhAltnisso  nicht  vorliegen.  Wir  besitzen  die  Selbstbeschreibung  eines 
albinotischen  Arztes  (Sachs),  der  eine  albinotische  Schwester  hatte,  die 
Kitern  derselben,  sowie  mehrere  andere  Geschwister  waren  dagegen  brfinett, 
so  dass  an  eine  Vererbung  hier  nicht  gedacht  werden  kann.    Auch  in  dem 

*  Dlf  («rMton  BeschreibungeD  yon  Entlärbong  der  Haat  betreffen  Neger,  and  daher 
«MiUtAiumt  obtgo  Bezeichnung,  die  man  dann  anch  bei  Nicht-Aethiopiem  angewandt  hat 
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oben  erwähnten  Fall  von  Mayer  war  von  vier  Geschwistern  das  erste  und 
dritte  Kind  wie  die  Eltern  normal,  das  zweite  und  vierte  dagegen  albinotisch. 
Andererseits  sah  ich  gelegentlich  in  meiner  Praxis  ein  albinotiscbes  Kind, 
dessen  Mutter  gleichfalls  albinotisch  war,  diese  Fälle  aber  stehen  bisher 
ziemlich  vereinzelt  da. 

2,   Leukopathia  partialis,    Vitiligo,  Scheckenbildung. 

Die  Vitiligo  zeigt  sich  in  Form  umschriebener  rundlicher  oder  ovaler 
mit  Zacken  und  Ausbuchtungen  versehener,  pigmentloser  Flecke,  die  im 
Niveau  der  Haut  liegen,  frei  von  Schuppenauflagerungen  sind,  keinerlei  Ab- 
weichnngen  in  Bezug  auf  ihre  Sensibilitätsverhältnisse  zeigen  und  niemals 
mit  Pigmentmangel  im  Auge  oder  mit  Functionsstörungen  der  veränderten 
Theile  verbunden  sind.  Die  Farbe  der  Flecke  zeigt  bei  den  einzelnen  Per- 
sonen verschiedene  Nuancen  vom  hellen  Milchweiss  bis  zum  hellen  Rosaroth, 
\e  nach  der  Blutfulle  der  betreffenden  Theile  und  der  Dicke  der  sie  be- 
deckenden Epidermis.  Ihre  Grösse  ist  ausserordentlich  verschieden.  Meist 
beginnen  sie  von  kleinstem  Umfange  und  nehmen  durch  peripheres  Wachs- 
thum  allmälig  an  Ausdehnung  zu,  wobei  benachbarte  Flecke  confluiren  und 
grosse  unregelmässig  begrenzte  Figuren  darstellen  können.  Nimmt  ihre  Aus- 
breitung alsdann  weiterhin  zu,  so  kann  die  Entfärbung  schliesslich  den 
grössten  Theil  der  Körperoberfläche  betreffen,  so  dass  nur  kleine  Inseln 
der  normal  pigmentirten  Haut  noch  übrig  bleiben ;  in  anderen  Fällen  jedoch 
vergrössern  die  Flecke  sich  nicht,  sondern  behalten  einen  bestimmten  Um- 
fang in  unveränderlicher  Weise  bei. 

Die  Umgebung  der  weissen  Flecke  ist  in  Bezug  auf  ihre  Pigmentirung 
meistens  normal,  zuweilen  jedoch  erscheint  der  Randsaum  dunkler  pigmentirt, 
so  dass  man  glauben  möchte,  es  habe  sich  das  Pigment  vom  Centrum  des 
weissen  Fleckes  nach  der  Peripherie  hin  verschoben  und  daselbst  angehäuft. 
Indess,  ob  es  sich  thatsächlich  um  einen  stärkeren  Pigmentsaum  handelt, 
oder  ob  hier  nur  eine  Contrastwirkung  vorliegt,  ist  schwer  zu  unterscheiden. 
Ich  persönlich  neige  mich,  seitdem  ich  diesem  Punkte  meine  Aufmerksam- 
keit in  höherem  Grade  zugewandt  habe,  mehr  dieser  letzteren  Auffassung 
zu,  welche  ebenso  wie  jene  allerdings  nur  sub]ective  Eindrücke  zu  ihrer 
Grundlage  hat.  Diese  Contrastwirkung  muss  natürlich  um  so  stärker  sein, 
je  intensiver  die  normale  Pigmentirung  der  betreffenden  Hautstelle  ist,  und  in 
dieser  Beziehung  darf  nicht  unberücksichtigt  bleiben,  dass  einzelne  Körper- 
stellen unter  normalen  Verhältnissen  viel  dunkler  sind  als  andere.  So  ist 
beispielsweise  die  Haut  der  Genitalien  am  dunkelsten  gefärbt,  in  zweiter 
Reihe  kommt  die  Haut  der  Ober-  und  Unterschenkel,  alsdann  die  des  Gesichts, 
sowie  die  der  Hände,  während  die  Haut  an  der  Streckseite  der  Vorderarme 
gewöhnlich  den  geringsten  Pigmentgehalt  aufweist.  Besonders  aber  verdient 
hervorgehoben  zu  werden,  dass  bei  Frauen  rings  um  den  Hals  herum,  zu- 
mal aber  im  Nacken  unter  normalen  Verhältnissen  ein  dunkler  Pigment- 
streifen vorhanden  ist,  der  weit  intensiver  erscheint  als  die  Pigmentirungen 
an  anderen  Stellen,  und  auf  dessen  Entstehungsart  bereits  in  Bd.  VII,  pag.  344, 
sowie  Bd.  IV,  pag.  498  hingewiesen  wurde.  Auf  die  Bedeutung  dieses  Pigment- 
streifens für  die  Vitiligo  werden  wir  weiter  unten  noch  zurückkommen. 

Sehr  häufig  werden  die  farbigen  Racen,  namentlich  die  Neger,  von 
Vitiligo  befallen,  bei  denen  natürlich  die  hierdurch  hervorgerufene  Difformität 
am  auffälligsten  hervortritt,  wie  sich  überhaupt  auch  die  Aufmerksamkeit 
auf  dieselbe  zuerst  bei  ihnen  gelenkt  hat.  Man  nennt  solche  Neger  Elster- 
neger (Ndgres  mouchet^s,  negro-pies).  Das  Vorkommen  der  Vitiligo 
bei  den  ungefärbten  Racen  ist  erst  durch  v.  Bärcxsprung  näher  bekannt 
geworden,  der  sie  von  anderen  Krankheitsformen  trennte  und  näher  definirte. 
Uebrigens   kommt   bei  Negern   auch   ein  Zustand   vor,   welchen  Beigel  als 
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Semi-AlbinismuB  bezeichnet,  bei  dem  es  nicht  zum  vollkommenen  Pigment- 
schwund kommt,  wo  die  Haut  vielmehr  nur  einen  helleren  Farbenton  an- 
nimmt. 

Betrifft  die  Entfärbung  behaarte  Stellen  der  Haut,  so  nehmen  auch  die 
Haare  an  dem  Entfärbungsprocesse  Theil,  und  man  sieht  in  solchen  Fällen 
alsdann  Büschel  ungefärbter,  weisser  Haare  inmitten  normalfarbigen ;  ja,  bei 
manchen  Personen  findet  man  solche  Büschel  weisser  Haare  auch  ohne  dass 
die  betreffende  Hautstelle  an  dem  Entfärbungsprocesse  betheiligt  ist  (Poliosis 
circumscripta).  Derartige  Fälle  datiren  gewöhnlich  aus  frühester  Kindheit, 
]a  es  liegen  Beobachtungen  vor,  nach  denen  diese  Anomalie  in  ganz  typischer 
Weise  bei  Eltern  und  Kindern  oder  bei  Geschwistern  oft  an  genau  derselben 
Stelle  vorkommt.  Wir  verweisen  in  Bezug  auf  diesen  Zustand  auf  den  Artikel 
»Canities«,  Bd.  IV,  pag.  236,  wo  derselbe  ausführlich  berücksichtigt  ist. 

Es  ist  eine  eigenthümliche  Erscheinung,  dass  die  Flecke  der  Vitiiigo 
in  manchen  Fällen  mit  auffallender  Symmetrie  an  beiden  Körperstellen  auf- 
treten und  auch  weiterhin  bei  ihrer  Vergrösserung  diese  Symmetrie  noch 
im  Grossen  und  Ganzen  erkennen  lassen,  worauf  namentlich  schon  Th.  Simok 
und  Beigel  aufmerksam  gemacht  haben,  eine  Erscheinung,  für  die  wir  einst- 
weilen noch  keine  Erklärung  haben,  die  aber  möglicherweise  mit  der  Patho- 
genese der  Erkrankung  im  Zusammenhang  steht. 

Die  einzige  Veränderung,  welcher  diese  Flecke  überhaupt  unterliegen, 
findet  in  dem  Wachsthum  derselben  ihren  Ausdruck,  in  Bezug  auf  ihre  Farbe 
bleiben  sie  meist  constant,  auch  wenn  sie  an  Stellen  ihren  Sitz  haben,  die 
dauernd  der  strahlenden  Wärme  der  Sonne  ausgesetzt  sind.  Fälle,  wie  ihn 
Näcke  von  sich  selber  beschreibt,  in  denen  die  Flecken  spontan  wieder 
schwinden,  gehören  gewiss  zu  den  Seltenheiten.  Bei  Näcke  trat  die  Pigmen- 
tirung  eines  Jahre  hindurch  bestehenden  Fleckes  am  Arm  innerhalb  weniger 
Tage  ein.  Nur  bei  einer  ganz  bestimmten  Form  der  Vitiligo,  nämlich  der 
Vitiligo  syphilitica,  ist  eine  vollständige  Restitutio  ad  integrum  Regel. 

Die  Vitiligo  syphilitica,  Syphilide  pigmentaire,  ist  eine  Form 
der  Vitiligo,  die  wegen  ihrer  Entstehungsursache,  ihrer  Entwicklung,  ihrer 
Localisation  und  ihrer  Rückbildung  eine  besondere  Stellung  in  dem  Rahmen 
des  oben  beschriebenen  Krankheitsbildes  beansprucht.  Sie  charakterisirt  sich 
durch  das  Auftreten  weisser  runder  Flecke  am  Halse,  zumeist  im  Nacken 
und  an  den  seitlichen  Partien  desselben  bei  Personen,  welche  sich  im  Früh- 
stadium der  Syphilis  (condylomatöses  Stadium  nach  Zeissl)  befinden  und 
befällt  weit  häufiger  Frauen  als  Männer.  Die  Flecke  variiren  von  Linsen- 
bis  Zehnmarkstückgrösse  und  darüber  und  können  zu  grösseren  Flächen 
confluiren,  so  dass  von  der  normalen  pigmentirten  Haut  nur  noch  kleine, 
mit  Zacken  und  Ausläufern  versehene  Inseln  und  Streifen  zurückbleiben. 
Ob  das  Zusammenfliessen  der  einzelnen  Flecke  durch  Vergrösserung  zu- 
stande kommt  oder  durch  das  Hinzutreten  neuer  Flecke,  ist  bisher  noch 
nicht  eingehend  erwogen  worden;  in  den  Fällen  meiner  Beobachtung  habe 
ich  ein  Wachsthum  der  einzelnen  Flecke  nicht  beobachtet,  vielmehr  behielten 
dieselben  ihren  Umfang  für  die  ganze  Dauer  ihres  Bestehens  bei.  Neisser, 
der  dieselben  auch  am  Stamm  und  an  den  Extremitäten  gefunden  hat,  tritt 
für  ihr  peripheres  Wachsthum  ein  und  glaubt,  dass  sie  sich  überall  nur 
dort  entwickeln,  wo  sich  zuvor  ein  Roseolafleck  befunden  hat.  Nach  seiner 
Ansicht  ist  eine  durch  die  Entzündung  bedingte  verminderte  Proliferation  der 
pigmentführenden  Basalschicht  der  Epidermis,  die  zu  einer  vermehrten  Ab- 
stossung  der  Zellen  an  der  Hautoberfläche  führen  muss,  die  Ursache  der 
Rareficirung  des  Pigments  und  seines  schliesslichen  Schwundes,  indess  Hesse 
sich  unter  solchen  Verbältnissen  ein  nachträgliches  Wachsthum  der  Flecke 
nicht  erklären,  vielmehr  müsste  dasselbe  mit  dem  Schwinden  der  Roseola 
aufhören,  zudem  ist  eine  vermehrte  Zeilproliferation  aus  den  klinischen  Er- 
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soheinungen  nicht  ersichtlich.  Ribhl  ist  gleichfalls  der  Ansicht,  dass  die 
Vitiligo  sich  an  Roseolaflecke  anschliesst,  indess  hat  er  dieselbe  an  einzelnen 
Stellen  auch  ohne  voraufgehende  Roseola  entstehen  sehen.  Was  mich  be- 
trifft, 80  theile  ich  die  Ansicht  Neisser's  nicht  und  glaube  vielmehr,  dass 
die  Entfärbung  von  der  Roseola  unabhängig  ist. 

Das  Auftreten  dieser  Flecke  bei  Personen  im  Fröhstadium  der  Syphilis, 
ihre  fast  ausschliessliche  Localisation  am  Halse  derselben,  legt  die  Annahme 
eines  Zusammenhanges  mit  dem  Syphilisprocesse  nahe,  und  diese  Annahme 
findet  noch  eine  weitere  BegrQndung  in  dem  Umstände,  dass  eine  Vitiligo 
in  dieser  Form  bei  nicht  syphilitischen  Personen  kaum  gefunden  wird.  Ich 
persönlich  wenigstens  habe  sie  bei  Nichtsyphilitischen  nie  beobachtet,  muss 
also  annehmen,  dass  sie  mit  der  Syphilis  in  einem  inneren  Zusammenhange 
steht.  Was  dieser  Vitiligoform  aber  noch  ein  ganz  besonderes  Gepräge  ver- 
leiht, ist  der  Umstand,  dass  sie  sich  nach  einer  gewissen  Dauer  ihres  Be- 
stehens spontan  zurückbildet,  eine  Erscheinung,  die  bei  der  gewöhnlichen 
Vitiligo,  wenn  wir  von  dem  oben  erwähnten  Fall  Näcke's  absehen,  nicht  beob- 
achtet wird. 

Die  Dauer  der  Vitiligo  syphilitica  ist  eine  wechselnde,  jedenfalls  aber 
übertrifft  sie  die  der  übrigen  Syphiliserscheinungen  ganz  beträchtlich  und 
erstreckt  sich  gewöhnlich  auf  mehrere  Monate.  Die  antisyphilitische  Behand- 
lung, sowie  die  Anwendung  aller  anderen  Mittel  sind  ohne  Erfolg,  so  dass 
wir  sie  also  nicht  als  ein  Symptom,  sondern  als  ein  Residuum  des  Syphilis- 
processes  aufzufassen  haben. 

Weshalb  diese  Veränderung  mit  Vorliebe  bei  Frauen,  und  zwar  am 
Halse  derselben  vorkommt,  ist  schwer  zu  sagen,  indess  muss  hier  auf  die 
hiermit  vielleicht  im  Zusammenhange  stehende  Thatsache  hingewiesen  werden, 
dass  Frauen  sehr  häufig  einen  breiten  Pigmentstreifen  im  Nacken  und  an 
den  seitlichen  Partien  des  Halses  zeigen,  der  bei  Männern  gewöhnlich  nicht 
gefunden  wird,  und  der  wahrscheinlich  auf  die  dauernde  Reibung  des  Kragens 
zurückgeführt  werden  muss.  Auf  diese  Thatsache  schon  jetzt  eine  be- 
stimmte Theorie  aufzubauen,  wäre  zu  gewagt,  vielmehr  werden  erst  weitere 
Beobachtungen  und  Untersuchungen  feststellen  müssen,  ob  ein  Zusammen- 
hang und  welcher  zwischen  diesem  pathologischen  Pigmentstreifen  und  der 
Vitiligo  besteht 

Die  Vitiligo  syphilitica  hat  in  Deutschland  erst  in  den  letzten  Jahren 
die  Aufmerksamkeit  der  Beobachter  auf  sich  gezogen,  während  sie  in  Frank- 
reich schon  länger  bekannt  und  zuerst  von  Hardy  als  Syphilide  pig- 
mentaire  beschrieben  worden  war,  indem  er  die  braunen  Flecke  für  das 
Pathologische,  die  weissen  dagegen  für  das  Normale  hielt  (s.  u.  Diagnose). 
Diese  Bezeichnung  hat  lange  Zeit  hindurch  zu  einer  irrthümlichen  Auffassung 
Veranlassung  gegeben.  Indem  man  annahm,  dass  es  sich  bei  dem  von 
Hardy  beschriebenen  Bilde  thatsächlich  um  eine  abnorme  Pigmentirung 
handle,  hat  man  auf  der  einen  Seite  (Zcissl,  Hebra,  Kaposi)  die  Existenz- 
berechtigung eines  Syphilide  pigmentaire  gänzlich  in  Abrede  gestellt,  weil 
man  glaubte,  dass  Hardy  von  den  Pigmentresten  spreche,  welche  nach  der 
Rückbildung  der  syphilitischen  Flecke  und  Papeln  häufig  zurückbleiben, 
auf  der  anderen  Seite  aber  wurden  wirkliche  Pigmentirungen,  die  sich  bei 
syphilitischen  Personen  unabhängig  von  den  Syphilisefflorescenzen  ent- 
wickelten, als  Syphilis  pigmentosa  beschrieben,  die,  wie  im  Art.  Chloasma 
(IV,  pag.  491)  bereits  erwähnt,  mit  dem  Syphilisprocess  als  solchem  nichts 
SU  thun  haben,  bis  erst  in  neuerer  Zeit  eine  Klärung  dieses  Punktes  ein- 
getreten ist,  indem  sich  die  Syphilis  pigmentosa  als  eine  Vitiligo  syphilitica 
darstellte. 

Ueber  den  Vorgang  bei  der  Entfärbung  der  Haut  hat  Riehl  neuer- 
dings Untersuchungen    bei    der  Vitiligo  syphilitica   angestellt,    die    er  auch 
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auf  die  Vitiligo  im  Allgemeinen  überträgt.  Er  fand,  abgesehen  von  dem 
Pigmentmangel  in  der  Basalschicht  der  Epidermis,  sowie  im  Stratam  Mal- 
pighii  überhaupt  pigmenthaltige  Wanderzellen  im  Corium  der  entfärbten 
Stellen  und  in  der  Randzone  des  die  letzteren  umgebenden  pigmentirten 
Bezirkes,  und  zwar  hier  sich  zwischen  die  Zellen  der  Basalschicht  einschiebend. 
Nach  seinen  Untersuchungen,  die  sich  an  diejenigen  von  Ehrmann  anschliesseo, 
gelangt  das  Pigment  überhaupt  aus  den  Gefässen  durch  Vermitüung  der- 
artiger Wanderzellen  in  die  Epidermisgebilde,  und  er  glaubt  aus  seinem  Be- 
funde schliessen  zu  müssen,  dass  diese  Wanderzellen  bei  der  Vitiligo  auch 
einen  Rücktransport  des  Pigments  aus  der  Epidermis  besorgen,  dass  sie 
dasselbe  aus  den  sich  entfärbenden  Stellen  forttragen  und  in  der  Nachbar 
Schaft  ablagern,  wodurch  der  die  weissen  Stellen  einschliessende  dunklere 
Saum  (s.  oben)  entsteht.  Wie  weit  die  Ansicht  von  Riehl  zu  acceptiren 
ist,  wird  noch  durch  weitere  Untersuchungen  festzustellen  sein ;  namentlich 
ist  die  Frage  noch  zu  entscheiden,  ob  die  von  Riehl  gesehenen  ond  abge- 
bildeten pigmenthaltigen  Wanderzellen  sich  auf  dem  Wege  zur  Epidermis 
befunden  haben  oder  ob  sie  von  derselben  herkamen  und  ob  die  Retezellen 
überhaupt  geneigt  sind,  das  Pigment,  welches  sie  einmal  enthalten,  wieder 
herauszugeben  oder  nicht. 

Aetiologie.  In  Bezug  auf  die  Aetiologie  der  Leukopathie  in  ihren 
verschiedenen  Formen  sind  wir  bisher  noch  nicht  näher  unterrichtet.  Was 
zunächst  den  universellen  Albinismus  betrifft,  so  ist  es  sicher,  dass  er  in 
jedem  Falle  angeboren  ist,  ja  einzelne  Beobachtungen  deuten  daraof  hin, 
dass  er  vererbt  werden  kann,  die  partielle  Leukopathie  dagegen  moss  ich, 
wie  oben  bereits  erwähnt,  in  allen  Fällen  für  eine  erworbene  Veränderoni; 
halten.  Von  der  Vitiligo  syphilitica  braucht  dies  nicht  erst  näher  erörtert 
zu  werden,  dass  aber  auch  die  idiopathischen  Formen  angeboren  nicht  vor- 
kommen, geht  schon  daraus  hervor,  dass  sie  bei  Kindern  in  den  ersten 
Lebensjahren  überhaupt  nicht  angetroffen  werden.  In  der  langen  Reihe  von 
Jahren,  in  welchen  ich  neben  der  specialistischen  auch  allgemeine  ärztliche 
Praxis  ausübte,  und  wo  ich  ausserdem  noch  Gelegenheit  hatte,  das  Material 
einer  stark  besuchten  Poliklinik  für  Kinder  täglich  zu  sehen,  ist  kein  ein- 
ziger Fall  von  Vitiligo  bei  Kindern  bis  zum  dritten  oder  vierten  Lebensjahre 
zu  meiner  Beobachtung  gelangt,  und  Gleiches  ist  mir  auch  von  erfahrenen 
Kinderärzten  bestätigt  worden.  Fragt  man  freilich  Personen,  bei  denen  der- 
artige Entfärbungen  zufällig  entdeckt  werden,  wie  lange  die  letzteren  be- 
stehen, so  hört  man  nicht  selten,  dass  sie  »schon  immer«  dagewesen  seien, 
d.  h.  nach  meiner  Auffassung,  dass  die  Zeit  ihres  ersten  Auftretens  nicht 
angegeben  werden  könne ;  aus  solchen  Fällen  aber  schloss  v.  Bärensprukg 
und  nach  ihm  Th.  Simon,  dass  die  Vitiligo  auch  angeboren  vorkomme.  Frei- 
lich konnte  sich  der  Erstere  der  Thatsache  nicht  verschliessen ,  dass  Ent- 
färbungen bei  Neugeborenen  niemals  beobachtet  werden,  und  um  diesen 
Widerspruch  zu  lösen,  sagte  er,  dass  die  Haut  der  Neugeborenen  überhaupt 
kein  Pigment  führe  und  Entfärbungen  sich  deshalb  naturgemäss  erst  später 
manifestiren  könnten.  Dass  man  aber  unter  solchen  Verhältnissen  dann 
überhaupt  nicht  von  einer  angeborenen  Vitiligo  reden  kann,  liegt  auf  der 
Hand.  Dazu  kommt  noch,  dass  die  Pigmentirung  der  Haut  bei  Kindern 
schon  im  ersten  Lebensjahre  beginnt,  während  die  Vitiligo  doch  immer  erst 
beträchtlich  später  auftritt. 

Die  eigentlichen  Ursachen  der  Vitiligo  sind  wenig  bekannt.  In  einseben 
Fällen«  welche  Neger  betrafen,  sah  man  Entfärbungen  nach  Verletzungen, 
namentlich  nach  Verbrennungen  auftreten,  die  an  Umfang  f ortschritten ; 
WALi.ENBERCf  beschreibt  eine  universelle  Entfärbung  der  Haut  und  Haare 
bei  einem  Erwachsenen  nach  Scharlach,  welcher  allerdings  eine  Abstossong 
der  ganzen  epidermialen  Hornschicht  vorausgegangen  war,  so  dass  es  sieb 
hierbei  also  eigentlich  nicht  um  eine  Vitiligo  handelte. 
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Die  Ansicht,  dass  die  Vitiligo  von  nervösen  Störungen  abhängig  sei, 
hat  in  der  Wissenschaft  manche  Vertreter.  Zuerst  wurde  dieselbe  von  Beigbl 
ausgesprochen,  am  bestimmtesten  aber  von  Leloir  vertreten  und  von 
Schwimmer  acceptirt.  Leloir  stützt  seine  Ansicht  einmal  auf  eine  Reihe  in 
der  Literatur  vorliegender  Beobachtungen,  in  denen  Vitiligo  bei  Geistes- 
kranken, bei  Tabes,  bei  Qehirnerkrankungen,  bei  Verletzungen  von  Nerven  etc. 
gefunden  worden  ist,  andererseits  aber  auf  die  Ergebnisse  der  anato- 
mischen Untersuchung,  welche  er  an  der  Haut  und  an  den  Nerven  an- 
gestellt hat.  Was  zunächst  die  Coincidenz  von  Vitiligo  mit  nervösen  Stö- 
rungen betrifft,  so  liegt  in  Bezug  hierauf  allerdings  eine  gewisse  Zahl  von 
Beobachtungen  vor,  wie  verschwindend  klein  aber  ist  die  Zahl  dieser  Fälle 
im  Verhältniss  zu  jenen,  in  denen  die  Vitiligo  mit  nervösen  Störungen  nicht 
complicirt  ist!  Gewöhnliche  Fälle  von  Vitiligo  werden  eben  nicht  veröffent- 
licht, ia  werden  meistentheils  nur  zufällig  entdeckt,  und  würde  man  sämmt- 
liche  Fälle  von  Acne  oder  von  Pityriasis  versicolor,  welche  sich  bei  Epilep- 
tischen, bei  Tabes,  bei  Gehirnblutungen  etc.  finden,  gleichfalls  veröffentlichen, 
so  würde  sich  in  kurzer  Zeit  auch  in  Bezug  hierauf  eine  noch  viel  umfang- 
reichere Gasuistik  zusammenbringen  lassen,  aus  welcher  aber  immerhin  kein 
Dermatologe  auf  einen  inneren  Zusammenhang  zwischen  Hauterkrankung 
und  Nervenläsion  schliessen  würde.  Viel  wichtiger  sind  allerdings  in  dieser 
Beziehung  die  anatomischen  Untersuchungsergebnisse  Leloir's.  Dieselben  er- 
strecken sich  auf  drei  Fälle,  in  denen  Degenerationsvorgänge  in  den  peri- 
pheren Nerven  vorhanden  waren,  aus  denen  Leloir  auf  die  trophoneurotische 
Natur  der  Hautveränderung  schloss.  Indess  werden  weitere  Untersuchungen 
doch  noch  festzustellen  haben,  inwieweit  die  Ansicht  dieses  uin  die  Wissen- 
schaft so  hoch  verdienten  Forschers  für  die  Vitiligo  im  Allgemeinen  Geltung 
hat.  Uebrigens  bringt  Leloir  auch  die  Vitiligo  syphilitica,  wie  aus  der 
Arbeit* von  Lebrun,  einem  seiner  Schüler,  hervorgeht,  gleichfalls  in  Ab- 
hängigkeit von  nervösen  Störungen,  wie  sie  nach  den  Beobachtungen  von 
Fournier  die  syphilitischen  Frühformen  häufig  begleiten. 

Die  Diagnose  der  Vitiligo  bietet  keine  Schwierigkeit;  eine  Verwechs- 
lung könnte  höchstens  mit  gewissen  Formen  der  Lepra,  der  Sklerodermie 
und  unter  Umständen  auch  mit  Pigmentirungen,  Chloasma,  stattfinden.  Die 
beiden  erstgenannten  Erkrankungen  führen  zu  narbiger  Atrophie  der  Haut, 
dieselbe  ist  glatt  glänzend  und  verdünnt,  während  sie  bei  der  Vitiligo  ihre 
normale  Beschaffenheit  hat,  so  dass  bei  einigermassen  aufmerksamer  Be- 
trachtung eine  Verwechslung  schwermöglich  ist.  Verwechslungen  mit  Chloasma 
dagegen  sind  häufiger  vorgekommen,  und  zwar  nicht  allein  bei  Anfängern, 
sondern  selbst  bei  geübten  Diagnostikern.  So  hat  man,  wie  oben  bereits 
erwähnt,  in  Frankreich  bis  vor  verhältnissmässig  kurzer  Zeit  die  Vitiligo 
syphilitica  als  abnorme  Pigmentirung  aufgefasst.  In  denjenigen  Fällen  näm- 
lich, in  welchen  die  weissen  Flecke  bei  ihrer  peripheren  Vergrösserung  um- 
fangreiche Strecken  der  Haut  in  continuo  einnehmen,  bleiben  gewöhnlich 
nur  kleine  Inseln  übrig,  die  dann  sehr  leicht  für  pathologische  Verfärbungen 
gehalten  werden  können,  und  da  die  Vitiligo  syphilitica  den  dunklen  Pigment- 
streifen, welchen  sehr  viele  Frauen  am  Halse  haben,  sehr  häufig  bis  auf 
kleine  Reste  aufzehrt,  so  wird  hierdurch  der  Irrthum  der  französischen 
Autoren  erklärlich.  Aber  auch  in  solchen  Fällen  von  diffuser  Vitiligo  ist 
es  immer  leicht,  die  Diagnose  zu  stellen,  wenn  man  sich  vergegenwärtigt, 
dass  die  Flecke  bei  dieser  Veränderung ,  wie  die  Efflorescenzen  der  Haut- 
krankheiten im  Allgemeinen  in  ihrem  Grundtypus  eine  mehr  oder  weniger 
ausgesprochene  Kreisform  haben.  Man  wird  also  immer  dasjenige,  was  nach 
der  concaven  Seite  der  Begrenzungslinie  zu  liegt,  als  das  Pathologische,  das,  was 
von  der  Convexität  der  Grenzlinie  umsäumt  wird,  als  das  Normale  anzusehen 
haben.     Dies  Verhältniss  klargestellt  zu  haben,    ist  das  Verdienst  Hebra's. 
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Therapie.  Mittel,  einen  Wiederersatz  des  geschwundenen  Pigmentes 
herbeizuführen,  besitzen  wir  nichts  Wir  wissen  zwar,  dass  Jodeinpinselnngen, 
Sinapismen,  Cantharidenpfiaster  etc.  zuweilen  Pig^entablagerungen  in  der 
Haut  herbeifQhren,  indess  treten  solche  Pigmentirnngen  keineswegs  bei  allen 
Personen  und  an  allen  Körperstellen  auf,  so  dass  man  von  diesen  Mitteln 
einen  Erfolg  bei  der  Behandlung  der  Vitiligo  nicht  erwarten  darf.  Dagegen 
hat  Kaposi  empfohlen,  um  den  Contrast  zwischen  hellen  und  dunklen  Stellen 
auszugleichen,  die  letzteren  mit  denjenigen  Mitteln  zu  behandeln,  welche 
Bd.  IV,  pag.  501  zur  Beseitigung  der  Pig^entanhäufungen  angegeben  sind, 
und  in  dieser  Weise  können  wir  in  der  That,  wenn  auch  nicht  Vollkommenes, 
so  doch  Befriedigendes  leisten. 
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Leitl^oplllcicn^A^i^  a^-.^/.'v;  und  ^Xr^xx,  Schleimi:  Phlegmasia 
alba«  veraltete  Be^eiohnuD^  für  lofiltration  des  Caterhautzellgewe^es  über- 
haupt oder  Anasarka.  be^iondenj  der  unteren  Extremität;  auch  wohl  für 
Haut^aiphysem. 

LeukoplttlLiA  buccatlis  ^^^^v/.'^c.  weiss:  TA2;,  Platte^  Fläche).  Mit 
dieser  Bezeichnung  soll  eine  au  den  Schleimhauten  der  Mundhöhle  nod  der 
Zutt^  nicht  icv^rade  selten  zu  beobachtende  Krankheitsform  belegt  werden, 
welche  als  idio|>athisches  Leiden  in  Erscheinung  tritt«  lum  Unterschiede 
von  jenen  krankhaften  Veränderungen  an  den  genaaniea  Schletmhiaten,  die 
oft .    wenn  auch   nicht   ausschliesslich «   aU  Helle  Uebel   siUBritt 
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sehr  passend  gewählten  Benennungen  als  Ichthyosis,  Tylosis,  Kerato- 
sis und  Psoriasis  membranae  mucosae  oris  et  linguae  bezeichnet 
wurden.  Die  letzteren  Bezeichnungen  gaben  zu  vielfachen  IrrthQmern  An- 
lass,  da  man  idiopathische  und  symptomatische  Formen  hierbei  nicht  strenge 
genug  von  einander  sonderte,  was  wieder  diagnostische  und  therapeutische 
Irrthümer  zur  Folge  hatte. 

Die  Erkrankung  der  Mundhöhlenschleimhaut  bildet  entweder  eine 
Theilerscheinung  einer  allgemeinen  Erkrankung  oder  sie  stellt  eine  ganz 
selbständige  Affection  dar,  welche,  dem  Charakter  des  Mutterbodens  ent- 
sprechend, von  den  Krankheiten  der  Haut,  mit  welchen  man  sie  zu  ver- 
gleichen liebt,  wesentlich  differiren,  weshalb  man  auf  selbe  auch  m'cht 
solche  Bezeichnungen  anwenden  soll,  welche  für  Affectionen  der  allgemeinen 
Decke  gebräuchlich  sind.  Den  meißten  Anlass  für  die  gleichzeitig  mit  Ver- 
änderungen auf  der  allgemeinen  Decke  oder  auch  unabhängig  von  selben 
auftretenden  Erkrankungen  der  Schleimhaut  bieten  wohl  die  syphilitischen 
Processe,  und  es  ist  bekannt,  dass  in  gewissen  Phasen  des  Allgemeinleidens 
Zungen-,  Wangen-  und  Rachenscbleimhaut  charakteristische  Veränderungen 
darbieten,  welche  seit  langer  Zeit  als  Plaques  opalines,  Aphtes  v^n^riennes, 
Plaques  muqueuses  u.  s.  w.  bezeichnet  werden.  Aus  der  grossen  Reihe 
der  Veränderungen,  welche  in  der  Mundhöhle  auftreten,  soll  nun  die  Leuko- 
plakie besonders  hervorgehoben  werden,  als  jene  pathologische  Form,  welche 
vermöge  der  Localität  der  Erkrankung  und  ihres  äusseren  Bildes  gerade 
mit  den  Syphiliden  der  Mundhöhlenschleimhaut  eine  so  frappante  Aehnlich- 
keit  hat,  dass  man  häufig  in  Versuchung  kömmt,  diese  Affection  immer 
nur  als  eine  specifische  zu  betrachten.  Zahlreiche  Aerzte  begehen  in  sol- 
chen Fällen  einen  beklagenswerthen  Irrthum,  und  da  die  Syphilis  bekannt- 
lich oft  nur  durch  eine  einzelne  Symptomengruppe  diagnosticirt  werden 
kann,  so  genügt  es,  eine  oder  die  andere  von  den  zu  beschreibenden  Ver- 
änderungen in  der  Mundhöhle  wahrzunehmen,  um,  auf  falscher  Diagnose 
fussend,  auch  eine  nicht  entsprechende  Therapie  einzuleiten. 

Die  charakteristischen  Veränderungen  der  idiopathischen  Affectionen. 
die  ich  zuerst  mit  der  eingangs  erwähnten  Bezeichnung  zu  belegen  vor- 
schlug ^X  wurden  später  in  gleicher  Weise  näher  gewürdigt  und  von  ein- 
zelnen Autoren  mit  Namen  belegt,  die  meiner  Bezeichnung  nahe  kommen. 
So  bat  Hutchinson  ^)  dasselbe  Uebel,  nachdem  meine  Darstellung  im  Jahre 
1881  in  den  Transactions  of  the  IX.  international  medical  Congress,  London, 
erschienen  war,  als  Leukoma  beschrieben.  Vidal^)  schlug  aus  Gründen, 
die  er  nicht  weiter  anführte,  mit  Zugrundelegung  meiner  Arbeit  wieder 
die  Bezeichnung  »Leucoplasie  buccale«  vor.  Eine  weitere  Bezeichnung 
stammt  von  Besnier  her,  der  für  die  ganze  Gruppe  der  in  Rede  stehen- 
den Epithelerkrackungen  den  Sammelnamen  »Leukokeratoses«  vorschlug 
und  darunter  alle  Abarten  der  Fleckbildungen  und  Epithelverdickungen, 
wie  sie  auf  der  Mund-  und  Zungenschleimhaut  vorkommen,  subsumirtc 
Wir  halten  diese  Benennung  für  weniger  zutreffend  als  die  der  Leuko- 
plasie,  da  sie  mehr  auf  fortgeschrittene  Zustände  sich  bezieht  und  die  ein- 
fachen Epithelaffectionen  so  ziemlich  ausser  Betracht  lässt. 

Die  demnach  als  Leukoplakie  zu  bezeichnende  Schleimhauterkrankung 
beginnt  in  der  Weise  aufzutreten,  dass  sich  im  Beginne  einzelne,  von  der  Um 
gebang  schärfer  abgrenzende,  rotbgefärbte  linsen-  bis  bohnengrosse  Flecken 
entwickeln,  deren  Localisation  die  Schleimhaut  der  Zunge  (zumeist  deren 
Dorsalfläche),  der  Innenrand  der  Lippen  und  die  Wangenschleimhaut,  vor- 
nehmlich an  den  Mundwinkeln,  abgeben.  Man  hat  demnach  im  Beginne  eine 
doreh  Hyperämie  im  Corium  sich  entwickelnde  Epithelverfärbung  vor  sich, 
die  den  Aasgangspunkt  zu  weiteren  Abnormitäten  bildet.  Die  Dauer  dieser 
FledsbUdang    ist    eine   unbestimmte;    jedenfalls    können    derartige   Flecke 
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einige  Wochen  persistiren,  um  sicli  entweder  wieder  rückzubilden  oder  ra 
weiterer  Umwandlung  zu  entwickeln,  wobei  an  Stelle  der  rothen  Flecke 
umschriebene  grauliche  oder  weissliche  Verfärbungen  entstehen.  Butlin*) 
hat  in  seiner  vorzüglichen  Arbeit  über  die  Erkrankungen  der  Zung^  die 
Möglichkeit  der  Entwicklung  der  Leukoplakie  aus  rothen  Flecken  bezweifelt 
und  stets  das  Vorbandensein  weisser  oder  bläulich- weisser  Flecke  als  das 
Entwicklungs-  oder  Anfangsstadium  der  Erkrankung  hervorgehoben.  Mög- 
lich, dass  diesem  Autor  Fälle,  wie  ich  selbe  zu  beobachten  Oelegenheit 
hatte,  nicht  zu  Gebote  standen,  doch  muss  ich  bemerken,  dass  dieses 
Leiden  in  der  ersten  Zeit  des  Auftretens,  wegen  Mangels  subjectiver  Be- 
schwerden, sich  ganz  unbemerkt  entwickelt  und  viele  Kranke  erst  zufällig 
auf  selbes  aufmerksam  gemacht  werden.  Des  Weiteren  kann  ich  hervor- 
heben, dass  ich  neben  schon  entstandenen  leukoplakischen  Flecken  frische, 
rothe  Stellen  fand,  die  sich  allmälig  verfärbten  und  mit  den  schon  bestehen- 
den zu  einem  gemeinsamen  Bilde  verschmolzen.  —  Dieser  primäre,  von  mir 
»Stadium  erythematosum«  genannte  Vorläuferzustand  ist  demnach  auch 
ferner  festzuhalten,  wobei  ich  auch  zugebe^i  will,  dass  diese  rothen  Flecken 
nicht  immer  sehr  prononcirt  zutage  treten.  Ein  Analogen  dieser  Umwand- 
lungen aus  hyperämischen  zu  weisslich  grauen  Flecken  und  Verfärbungen 
bildet  die  durch  Syphilis  bedingte  Schleimhauterkrankung;  auch  hier  sehen 
wir  aus  ursprünglich  intensiver,  roth  erscheinenden  umschriebenen  Flecken 
weissliche  Verfärbungen  sich  herausbilden,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass 
die  Umwandlung  des  Epithels  hier  viel  rascher  erfolgt  als  bei  der  idio- 
pathischen Erkrankung.  Letztere  zeigt  eine  grössere  Widerstandskraft  gegen 
jene  Einflüsse,  welche  auf  die  kranke  Mundschleimhaut  nachtheilig  ein- 
wirken können  und  während  bei  der  Syphilis  theils  spontan,  theils  durch 
Behandlung  eine  Rückbildung  der  Erkrankung  leichter  erfolgt,  ist  dies  bei 
der  anderen  Form  gewöhnlich  nicht  der  Fall;  im  Gegentheil,  die  erkrankten 
Epithelschichten  beginnen  sich  allmSlig  zu  verdicken  und  man  findet  nach 
und  nach  auf  der  Schleimhaut  der  Zunge  und  der  übrigen  Mundhöhle  als- 
bald eine  Verdichtung  des  Epithels  mit  Uebergang  zu  dickeren,  in's  Ge- 
webe reichenden  Massen,  welche  der  erkrankten  Oberfläche  ein  erhabenes 
und  schartiges  Aussehen  verleihen.  Die  Ausbreitung  der  Erkrankung  ist 
eine  ungleichförmige,  indem  man  bald  rundliche,  bald  elliptoide  Stellen, 
bald  wieder  längliche  Platten  und  Streifen  bildende  Auflagerungen  findet 
Am  häufigsten  ist  die  Zunge  dieser  Erkrankung  unterworfen,  sowie  die 
Uebergangsfalten  der  Mundwinkel  und  die  Innenfläche  der  Wangen;  an  den 
Lippen  findet  man  selbe  seltener  so  ausgeprägt.  Der  ganze  Process  ist 
durch^  Infiltration  des  Coriums  und  bedeutende  Zell  Wucherungen  in  dessen 
einzelnen  Lagen  charakterisirt  und  dies  erklärt  auch  die  grössere  Persi- 
stenz dieser  Plaques  und  dessen  Umwandlungsfähigkeit  zu  anderen,  meist 
bösartigen,  carcinomatösen  Processen.  Wenn  man  nun  den  Verlauf  der  Leuko- 
plakia mit  anderen  Krankheitsprocessen  auf  der  Zunge  in  Vergleich  zieht, 
so  muss  man  die  Chronicität  dieser  Erkrankung  als  ein  besonders  charak- 
teristisches Moment  bezeichnen;  namentlich  fällt  dies  bei  dem  Vergleich  mit 
syphilitischen  Processen  in's  Auge.  Die  letzteren  haben  eine  verhältniss- 
mässig  kurze  Dauer,  bilden  sich  leichter  zu  Geschwüren  um  und  werden 
nur  dann  eine  Gewebsverdickung  zur  Folge  haben,  wenn  die  Syphilis  nicht 
entsprechend  richtig  und  ausdauernd  behandelt  wurde  und  gewisse  Schäd- 
lichkeiten die  locale  Affection  steigern.  Dicke,  weisslich-graue  Bpithelve^ 
dickungen  kommen  bei  selben  nur  ausnahmsweise  vor  und  auch  nur  dann, 
wenn  sich  ausser  dem  syphilitischen  Grundleiden  noch  andere  Gewebsver- 
änderungen als  complicirende  Affectionen  einstellen.  Bei  der  Leukoplakie 
heben  wir  mitunter  eine  Rückbildung  des  Krankheitsprocesses ,  wenn  das 
Uebel  frühzeitig  erkannt  wird  und  die  Schädlichkeiten  hintanzuhalten  sind, 
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welche  eine  Verschlimmerung  desZustandes  veranlassen;  in  anderen  F&llen 
weicht  jedoch  diese  Oewebsnmwandlung  sehr  schwer  und  erhält  sich  fast 
|eder  Behandlung  trotzend  als  chronisches  Uebel,  und  schliesslich  ist  in 
gewissen  Fällen  die  Tendenz  zur  Krebsbildung  ganz  auffällig.  Dass  Zungen- 
krebs von  Leukoplakie  eingeleitet  wird,  ist  oft  zu  beobachten,  dass  aber 
Krebs  auch  ohne  derartige  Initialsymptome  entsteht,  ist  nicht  zu  leugnen. 

Die  pathologisch  klinische  Veränderung  der  durch  Leukoplakie  ver- 
änderten Schleimhaut  ist  besonders  an  der  Zungenoberfläche  und  der 
Wangenschleimhaut  auffällig,  sowohl  betreffs  der  Confignration  der  Auf- 
lagerung als  auch  betreffs  ihrer  Dauer.  Manchmal  findet  man  die  Zunge 
wie  mit  einem  Panzer  belegt,  auf  dem  sich  drusige  Hervorwölbungen  kund- 
geben, bald  wieder  ist  die  Oberfläche  in  vielfache  Felder  getheilt,  die  kleine 
Einrisse  bis  in's  Corium  zeigen,  mitunter  findet  man  wieder  hornartig  ver- 
dickte Streifen,  die  wie  Inseln  eingelagert  aus  der  rothen  Schleimhaut- 
unterlage hervorragen. 

Die  Diagnose  der  Leukoplakie  ist  nach  den  angegebenen  Symptomen 
in  vielen  Fällen  nicht  unschwer  zu  stellen,  namentlich  dort,  wo  man  es 
mit  dicken,  schwartenartigen  Auflagerungen  zu  thun  hat.  Schwieriger  jedoch 
in  den  Anfangsstadien  der  Erkrankung,  besonders  wo  man  sie  mit  syphiliti- 
schen Affectionen  leichter  verwechseln  kann.  Hier  können  die  Begleit- 
erscheinungen ,  die  Anamnese  und  der  leichtere  Verlauf  des  Uebels  eine 
Handhabe  zur  Feststellung  einer,  luetischen  Erkrankung  bieten.  Andere 
Zungenaffectionen  als  die  syphilitischen  können  nicht  leicht  eine  Verwechs- 
lung ermöglichen  und  ich  verweise  diesbezüglich  auf  meinen  auf  dem  Grazer 
Dermatologen-Congresse  gehaltenen  Vortrag  »lieber  einige  seltene  Zungen- 
erkrankungen c.^j  Die  von  mir  in  meiner  ersten  Publication  betonte  Selbst- 
ständigkeit der  Leukoplakie  bat  allmälig  allenthalben  die  entsprechende 
Bestätigung  erfahren  und  eine  Reihe  von  Autoren  hat  meine  Angaben 
gleichfalls  erhärtet  und  den  selbständigen  Charakter  dieser  Affection  hervor- 
gehoben, wie  Simon 6»),  Krueg«),  Spitz '),  Hertzka®),  Lewin»),  Caspary*®), 
Kaczorowski  ") ,  Fremmert^«),  Fletcher  Ingals'3)^  Morrow^*),  Reclüs"), 
Ferring«),  Schiff")  u.  A. 

Die  histologische  Untersuchung  lehrte  mich,  dass  die  Zellwucherung, 
ring^  um  die  Oefässe  beginnend,  den  Anlass  zur  Ausbreitung  und  Persi- 
stenz des  Processes  bildet  und  die  kleinzellige  Granulation  von  da  aus 
ihre  hauptsächlichste  Nahrung  findet.  Dieses  Verhalten  unterscheidet  sich 
auch  schon  von  den  bei  den  syphilitischen  Producten  nachweisbaren  Zellen- 
infiltrationen, indem  daselbst  die  Blutgefässe  nicht  in  dem  Masse  von  Zellen 
durchsetzt  werden,  sondern  mehr  die  oberen  Corium-  und  Papillarschichten 
infiltrirt  sind,  wenngleich  hier  wie  dort  die  kleinzellige  Wucherung  zu 
finden  ist.  Vor  einiger  Zeit  hat  Leloir  auch  eine  eingehende  histologische 
Schilderung  der  Leukoplakie  geliefert  (Arch.  de  physiol.  Juni  1887)  und 
auf  Orund  zahlreicher  Beobachtungen  die  vielfachen  Veränderungen  be- 
schrieben, die  in  der  Schleimschichte  des  Coriums  sich  entwickeln.  Als 
wesentliches  Resultat  der  fleissigen  Studien  dieses  Forschers  wäre  hervor- 
zuheben, dass  das  Epithel  durch  Bildung  einer  neuen,  das  R.  Malpighi  be- 
deckenden Schichte  von  neugebildeten  Zellen  den  Charakter  der  Epidermis 
annimmt  und  demzufolge  die  Neigung  zur  Hyperkeratisirung  und  der  da- 
durch erfolgenden  reichlichen  Epithelverdickung  erklärlich  wird. 

Als  ätiologisch  wichtig  sind  bei  der  Leukoplakie  entweder  Erkran- 
kungen von  Seite  des  Verdau ungstractes  oder  vieles  Rauchen  und  Genuss 
starken  Tabaks  zu  beschuldigen;  die  Syphilis  selbst  kann  auch  als  con- 
stitutionelles  Moment  dienen,  indem  selbe  namentlich  die  Disposition  zu 
einer  derartigen  Erkrankung  abgiebt.  Besonders  letzterer  Umstand  macht 
die  Schwierigkeit  in  der  Beurtheüung    einzelner  Fälle  so  bedeutend,   doch 
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lehrt  die  Therapie,  dass  die  idiopathischen  Processe  einer  antisyphilitiseheii 
Car  ehen  nicht  weichen,  sondern  in  un^eschwächter  Weise  fortdauern.  Im 
Ganzen  ist  jedoch  die  Aetiolo^ie  der  Leukoplakie  ziemlich  dunkel  und  ich 
stimme  Butlin  bei,  wenn  er  in  der  individuellen  Feinheit  und  Dünne  des 
Zungenepithels  das  pr&disponirende  Moment  für  diese  Erkrankung  ver- 
muthet.  Ich  finde  mich  umsomehr  veranlasst,  diese  Auffassung  zu  theilen, 
weil  ich  die  Leukoplakie  auch  bei  solchen  Individuen  gefunden  habe,  die 
nicht  rauchen,  während  im  Gegensatze  einzelne  Kranke,  deren  Mundschleim- 
haut durch  starke  Gewürze,  Spirituosen,  anhaltendes  und  vieles  Rauchen 
steten  Irritationen  ausgesetzt  ist,  keine  Spur  von  Schleimhantverfärbun; 
aufweisen. 

Die  Leukoplakie  als  charakteristische  Affection  der  Zungen-  und 
Mundschleimhaut  ist  aber  keineswegs  auf  das  Epithelgewebe  dieser  Korper- 
partie allein  beschränkt,  sondern  erscheint  auch  auf  anderen  Schleimhäuten. 
So  fand  ich  eine  analoge  Verfärbung  und  NTerdickung  des  Gewebes  bei 
Frauen,  die  lange  Zeit  an  Pruritus  vulvae  gelitten  haben,  auf  den  Ueber- 
gangsfalten  der  Labien;  im  Larynx,  in  der  Urethra  kommen  analoge  pathe^ 
logische  Processe  vor,  die  man  als  Xerosis  zu  bezeichnen  liebt.  Die  von 
den  Gynäkologen  herrührende  Bezeichnung  Kraurosis  hat  mit  der  Leuko- 
plakie eine  ganz  frappante  Aehnlichkeit.  In  alF  diesen  Fällen  kann  man 
ätiologisch  die  Empfindlichkeit  und  auf  Reize  leichter  reagirenden  Verände- 
rungen der  genannten  Schleimhäute  als  das  einzige  causale  Moment  be- 
zeichnen, ohne  auf  constitutionelle  Ursachen  (Syphilis)  sich  stutzen  zu 
müssen;  oft  sind  aber   selbst  solche  Momente  gänzlich  auszuschlies^en. 

Betreffs  der  Therapie  erscheint  in  erster  Linie  Vermeidung  aller 
Schädlichkeiten,  welche  die  kranke  Schleimhaut  noch  mehr  zu  reizen  ver- 
mögen, insofern  von  günstiger  Einwirkung,  als  ein  Fortschreiten  des  Pro- 
cesses  hierdurch  verhindert  werden  kann;  Pflege  und  Reinhaltung  des  Mundes, 
sowie  der  Gebrauch  alkalischer  Mundwässer  ist  von  grossem  Vortheil. 
Irritirende  Behandlung  durch  starke  Arzneimittel  zeigt  sich  im  Allgemeinen 
nicht  gunstig,  hie  und  da  pflegt  eine  Lapislosung  für  kurze  Zeit  Ruhe  zu 
schaffen;  dauernde  Heilung  sah  ich  durch  selbe  nie  und  kann  derselben  auch 
durchaus  nicht  das  Wort  reden.  Desto  gunstigere  Wirkung  fand  ich  jedoch 
durch  örtliche  Behandlung  mit  einer  ^  s^qIS^^i^  Sublimat-  oder  einer  2  bis 
4%igen  Chromsäurelösung  und  ich  verfuge  über  eine  grössere  Reihe  von 
Fällen,  wo  hierdurch  auch  anhaltende  Besserung  erzielt  und  der  Uebergzuif^ 
in  die  maligne  oder  krebsartige  Form  verhütet  werden  konnte. 

Kaczorowski  hat  in  den  von  ihm  beobachteten  Fällen  sowohl  nach 
externem  als  internem  Jodoformgebrauch  sehr  befriedigende  Heilungsresultate 
beobachtet.  Die  Schwerheilbarkeit  der  Leukoplakie  hat  viele  Autoren  fort- 
während veranlasst«  sich  um  Heilmethoden  zu  kummern.  welche  einen 
therapeutischen  Nutzen  schaffen  sollten.  So  hat  Jo.«!EPH'^)  die  Milchsäure 
empfohlen,  die  sich  jedoch  für  die  Dauer  nicht  bewährte.  Flbtcher  Iküal*^ 
empfahl  ^a.  a.  0.^  den  Thermokauter,  eine  Behandlung,  die  wohl  für  geringere 
Grade  der  Erkrankung  zu  eingreifend  ist.  bei  starken  Auflagerungen  und  Ge- 
websverdickungen  jedoch  unschätzbare  Dienste  zu  leisten  vermag  Ich  selbst 
habemit  Papayotin*-'^reichlicheVersucheangestellt.  kam  aber  zur  Ueberzeuguof, 
dass  selbes  weder  auf  die  Plaques  umstimmend,  roch  auf  die  dicken  patho- 
logischi^n  Kpithellagen  lösend  wirkt,  anderer- eits  bewährte  es  sich  vortrefilicb 
zur  rascheren  reberhäutung  der  das  Uebel  mitunter  begleitenden  Geschwurs- 
hildungen  und  Rhagaden.  BkreiiSZaszv  •'^^  empfahl  Salicylsäure,  die  in  der 
That  oft  Nutzen  briuirt:  ich  bediene  mich  folgender  Formel:  Acid.  sali- 
cvUcum  r\0.  Alcoh.  nnMif.  :U\0,  Aq.  destill.  20,0  MDS.  dreimal  täglich  die 
Plaques  oin/upinsoln,  Lkistikow-»  sah  vom  Resorcin  sehr  gQnstige  Erfolge, 
«leden'alls  ist  es  raths»m,   bei  diesem  langdauemden  Leiden,  falls  gewisse 
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Mittel  keine  wesentliche  Besserung  zu  erzielen  im  Stande  sind,  einen 
Wechsel  mit  den  Heilmethoden  vorzunehmen;  denn  wenn  man  im  Allge- 
meinen von  einer  sicheren  Heilung  der  vorgeschritteneren  Leukoplakie  nicht 
sprechen  kann,  so  darf  man  das  Uehel  durchaus  nicht  fQr  unheilbar  be- 
zeichnen, namentlich  wenn  es  frühzeitig  behandelt  werden  kann. 

Literatur:  ^)  Die  idiopathischen  Schleimhantplaques  der  Mundhöhle  (Leukoplakia 
buccalis).  Wien  1878,  BbaumOller,  mit  fünf  Tafeln,  122  S.  (Separatabdruck  aus  der  Viertel- 
jahrsschrift  f.  Dermat.)  —  »)  Med.  Press,  and  Circ.  1883,  II.  —  ')  Union  m6d.  1883,  Nr.  1 
und  4.  —  *)  Krankheiten  der  Zunge.  Aus  dem  Englischen  von  Bebeoszäszt,  Wien  1887, 
pag.  124.  —  *)  Verhandl.  d.  deutsch,  dermat.  Gesellsch  Wien  u.  Leipzig  1896,  pag.  267— 282. 
Mit  2  Farbentafeln.  —  *•)  Le  Psoriasis*  buccal.  Thöse  de  Paris.  1878.  —  *)  Ein  Fall  von  Leuko- 
plakia linguae  bei  einem  Geisteskranken.  Wiener  med.  Wochenschr.  1878,  Nr.  44.  —  ')  Ein 
Fall  von  Leukoplakia  an  der  Oberlippe.  Wiener  med.  Presse.  1878,  pag.  1014.  —  ^)  Mono- 
graphie von  Karlsbad.  Wien,  Braumüller  1879  und  Deutsche  med.  Wochenschr.  1880, 
pag.  13.  —  •)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1880.  —  **)  Vierteljahrsschr.  f.  Dermat.  Wien  1880, 
pag.  183  n.  ff.  —  **)  Fünf  Fälle  von  Leukoplakia  (aus  dem  Polnischen).  Viertcliahrsschr.  f. 
Dermat.  1880,  pag.  345.  —  ")  St.  Petersburger  med.  Wochenschr.  1885,  Nr.  1.  —  ")  New 
York  med.  Joum.  25.  Juli  188Ö.  —  ")  Journ.  of  cutan.  an<l  vener.  diseases.  Sept.  1886.  — 
**)  Gaz.  des  hop.  28.  Juni  1888.  —  '•)  Compt.  rend.  du  I.  Congres  internat.  Pari*  1889.  — 
*')  Ueber  Leukoplakia  buccalis.  Wiener  klin.  Rundschau.  1895,  Nr.  8.  —  ")  Deutsche  med. 
Wochenschr.  1885,  Nr.  43.  —  **J  Beitr.  zur  Glossopath.  Wiener  med.  Wochenschr.  1886, 
Nr.  8—10.  —  ")  A.  a.  O.,  pag.  134.  —  ")  Monatsh.  f.  pr.ikt.  Dermat.  1890,  pag.  371. 

JS.  Schwimmer. 

Lreukorrhoe  (Xeu^co;  und  p&iv,  fliessen)  =  Fluor  albus. 

I^eukotrlclilay  congenita,  s.  Calvities,  IV^  pag.  230;  acquisita,  ibid., 
pag.  238. 


Ternety  Schwefelnatriumthermen  und  Winterst ation,  liegt  im 
Departement  des  Pyrenees  orientales,  am  Fusse  des  2884  Meter  hohen 
Canigou,  620  Meier  hoch.  Man  erreicht  den  Badeort  von  der  Station  Prades 
aus  (Perpignan-Prades)  in  11  Km.  per  Wagen.  —  Klima  mild,  aber  wech- 
selnd, auch  im  Winier  temperirt,  worin  es  Am^lie  nahekommt,  das  jedoch 
nur  ein  Drittel  Höhe  hat.  —  Die  zehn  hauptsächlichsten  Thermen  ent- 
springen aus  Glimmerschiefer  und  besitzen  eine  Temperatur  von  34,8  bis 
57,80  c.  und  einen  Gehalt  an  Schwefelnatrium  von  0,010  bis  0,042  in  1000 
Theilen.  Unter  diesen  Thermen  sind  vorzugsweise  zu  nennen:  die  Source 
du  Torrent  (Sprudel)  oder  de  la  Providence  (Schwefelnatrium  0,0420, 
Silicate  0,0628),  Source  des  Anciens  Thermes,  Source  Petit  Saint- 
Sauveur  und  Source  Elisa.  In  Bezug  auf  Temperatur  und  Schwefelung 
haben  sie  alle  am  meisten  Aehnlichkeit  mit  Am^lie,  Saint-Sauveur  und 
Eaux-Bonnes.  Wie  alle  Pyrenäen* Thermen  enthalten  auch  die  von  Le  Vernet 
nur  geringe  Antheile  an  kohlensaurem  und  schwefelsaurem  Natron,  kohlen- 
saurem Kali,  Kochsalz,  Silicaten  etc.,  ausser  Schwefel,  wie  oben  angegeben. 
Neuere  Analysen  scheinen  nicht  vorhanden  zu  sein ;  die  von  Buran  datirt 
von   1853. 

Le  Vernet  verdankt  seinen  Ruf  vorzuglich  der  damals  grossen  Autorität 
Lallemand's,  weil.  Professor  in  Montpellier,  der  die  dortigen  Inhalationen 
und  das  Klima  in  Affectionen  der  Respirationsorgane,  selbst  in  vorgo- 
schrittener  Lungenphthise ,  empfahl;  es  war  die  erste  Zeit  der  Blüthe 
der  Inhalationstherapie,  namentlich  mittels  Schwefelwässe?n,  in  der  Mitte 
der  Vierziger  Jahre ;  dass  grosse  Gluck,  das  Le  Vernet  genoss,  Ibrahim 
Pascha,  der  sich  im  Winter  auf  Lallcmand's  Rath  dorthin  begab,  von 
einem  chronischen  Bronchialkatarrh  zu  heilen,  verbreitete  rasch  seinen  Ruf. 
der  jedoch  ebenso  schnell  bis  auf  ein  gewisses  Niveau  herabsank,  als  andere 
Fälle  weniger  glucklich  verliefen.  Die  Erfahrung  hat  Lallemands  Em 
pfehlung  auf  ihr  richtiges  Mass  zurückgeführt  und  siebt  in  diesem  Bade- 
ort einen  Höhencurort  mit  Winterstation,  der  unter  dem  Miigebrauche 
des    Schwefelwassers    und    seiner   Inhalationen    in    chronischen    Laryngeal- 
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and  Bronchialkatarrhen,  vielleicht  in  beg:innender  Lungenphthise  zu  em- 
pfehlen ist. 

Es  bestehen  zwei  Bade- Etablissements :  les  Thermes  des  Comman- 
dants  und  Mercader;  das  erstere  enthält  50  Badecabinette,  Donche,  eine 
hydrotherapeutische  Anstalt,  namentlich  aber  das  von  Lallemand  ein- 
gerichtete »Vaporariumc,  wohl  der  erste  Inhalationssaal  in  Frankreich,  in 
welchem  eine  feuchte  Hg  S  enthaltende  Luft  von  28^  C.  eingeathmet  wird; 
im  Winter  wird  die  Anstalt  mittels  des  Thermalwassers  zu  15  bis  18®  C. 
erwärmt.  Ausserdem  befindet  sich  im  Orte  eine  Anstalt  für  200  arme  Bade- 
gäste (Etablissement  de  la  source  m^re).  —  Vergl.  Pyren.  Schwefel- 
thermen. 

Literatur:  Mabsk,  1870.  Beissel. 

Lrevlco  in  Südtirol,  im  Suganathale,  20  Km.  von  der  Eisenbahn- 
station Trient,  500  Meter  hoch  gelegen,  hat  zwei  Quellen,  welche  in  einer 
Mächtigkeit  von  11  Liter  in  der  Minute  in  den  Grotten  des  Monte  Fronte 
sich  ergiessen  und  als  schwefelsaure  Eisenwässer  betrachtet  werden  müssen, 
sich  aber  durch  Kupfer-  und  Arsenikgehalt  eigenthümlich  auszeichnen.  Das 
» starke  €  Wasser  wird  zu  Bädern  und  zum  Trinken  benützt,  das  »säuerliche 
oder  Trinkwasserc  zum  Trinken  gebraucht.  Das  »starke  Wasser«  wird  in 
einer  Dosis  von  3 — 6  Esslöffeln  (50 — 100  Grm.)  per  Tag  verabreicht,  welche 
Dosis  man  auf  drei  Male  vertheilt;  von  dem  »säuerlicheu  Wasser«  beginnt 
man  mit  100  Grm.  und  steigt  bis  200  Grm.  Zu  den  Bädern  wird  anfang^s 
Y,  Mineralwasser  und  Y,  süsses  Wasser  genommen,  steigend  bis  Ys  Mineral- 
wasser und  Vg  süsses  Wasser. 

Es  enthält  in  1000  Theilen  Wasser: 


Dm 

Daa 

starke  WMser 

TrinkwaMer 

Gramm 

Gramm 

Schwefelsaures  Kupfer     .    .    . 

0,053 

0,005 

>              Eisenoxyd    .    . 

5,128 

2,727 

»              Eisenoxydal 

0,001 

0,662 

»              Manganoxydul 

Spuren 

Spuren 

Schwefelsaure  Thonerde  .    .    . 

0,648 

0,159 

Schwefelsaures  Magnesium  .    . 

0,549 

0,236 

»              Kalium     .    .    . 

0,005 

0,324 

»               Natrium   .    .    . 

0,03o 

»              Ammonium  .    . 

0.0027 

— 

Arsenige  Säure 

0,009 

0,0009 

Dieses  Wasser  von  Levico  wird  empfohlen  bei  Anämie,  Chlorose,  Hyper- 
trophie der  Milz  und  Leber,  Hautkrankheiten,  Neuralgien,  Uterinalleiden. 
Die  Badeanstalt  enthält  auch  Wohnungen  für  Fremde.  Kiseb. 

Lrevlstlcuniy  Radix  Levistici  (Pharm.  Germ.);  Liebstöckel warzel 
»Von  Angelica  Levisticum  (Levisticum  officinale).  Meist  der  Länge  nach 
gespaltene,  ungefähr  30— 40  Cm.  lange  und  4  Cm.  dicke  Stücke  der  hell 
braungrauen,  längsrunzeligen,  oben  quer  geringelten  Wurzel,  welche  oft  noch 
von  Blattresten  gekrönt  sind.  Das  mehr  weissliche  innere  Rindengewebe 
zeigt  da  und  dort  braunes  oder  rothgelbes  Harz.  Dünne  Querschnitte  queUen 
Im  Wasser  stark  auf;  der  Durchmesser  des  Holzcylinders  bleibt  hinter  der 
Breite  der  schwammigen  Rinde  zurück.  In  der  letzteren  erkennt  man  an- 
regelmässige  Kreise  weiter  Balsamräume.  Die  Wurzel  besitzt  ein  eigenthüm- 
liches  Aroma.«   (Pharm.  Germ.  HL) 

Enthält  ätberisches  Oel,  Harz,  Amylum,  Bitterstoff.  Beliebtes  Diureticum 
(vorgl.  Diuretica,  VI,  pag.  123);  zu  0-5— 20  pro  dosi,  meist  in  Species 
oder  Infus  (1:  10),  selten  jedoch  für  sich  allein,  gewöhnlich  mit  andereoi 
ähnlich  wirkenden  Mitteln.  Rad.  Ononidis,  Fruct.  Juniperi  u.  dergl.  com- 
blnirt.  In  der  französischen  Pharmakopoe  finden  auch  die  Früchte  (Froit 
de  llv^cho)  Anwendung. 
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LreTUlosuriey  das  Vorkommen  von  linksdrehendem  Zucker  (Levu- 
lose),  respective  Fruchtzucker  im  Harn,  der  bisweilen  als  Begleiter  von 
Traubenzucker  aufzutreten  scheint  (vergl.  Diabetes  mellitus,  V,  pag.  587). 

LrlbeJlC)  Bezirkshauptmannschaft  Prachatitz  in  Böhmen,  ist  ein  Bade- 
ort, der  schon  zu  Zeiten  Karl  IV.,  Königs  von  Böhmen,  unter  dem  Namen 
St.  Maria  Magdalena-Bad  bekannt  war,  aber  nach  und  nach  ganz  vernach- 
lässigt und  erst  im  Jahre  1880  auf  Veranlassung  des  FQrsten  Adolf  zu 
Schwarzenberg  renovirt  wurde. 

Das  Wasser  ist  sehr  klar,  krystallhell,  durchsichtig,  von  weichem  Ge- 
schmack, geruchlos.    Der  Wärmegrad  beträgt   im  Sommer   wie   im  Winter 

Nach  der  Analyse  ist  das  Wasser  eines  der  »indifferentesten«,  die  bis 
ietzt  bekannt  sind  und  auffallender  Weise  doch  keine  Therme,  vielmehr  von 
noch  sehr  niedrigem  Wärmegrade.  Angeblich  hat  sich  dieses  St.  Maria  Mag- 
dalena-Bad schon  in  uralten  Zeiten  und  so  auch  jüngst  bei  Rheumatismus, 
Gicht,  Magen-  und  Lungenkatarrhen,  Blutarmuth,  neuralgischen  Schmerzen, 
chronischen  HantausschlägjBn  heilsam  erwiesen. 

Lrlclieii«  Bedeutung.  Allgemeiner  Charakter.  Wie  mancher 
andere  von  den  Alten  überkommene  Krankheitsnamen  wird  auch  Liehen 
(kziji^)  in  der  Literatur  und  von  praktischen  Aerzten  in  differentem  Sinne 
gebraucht;  meist  allerdings,  nach  dem  Vorgange  von  Willan,  zur  Bezeich- 
nung von  kleinen  Knötchen-Efflorescenzen  überhaupt,  ohne  Rücksicht  auf 
deren  nosologische  Bedeutung,  so  dass  Processe  von  sehr  differenter  Be- 
deutung als  Liehen  figuriren,  wofern  nur  im  Momente  der  Betrachtung 
Knötchen  zugegen  sind,  z.  B.  solche  des  Ekzem,  oder  der  Urticaria,  oder 
Akne,  oder  Syphilis  u.  A. 

In  unserem  Sinne  dagegen  ist  als  Liehen  nur  jene  Krankheitsform  zu 
bezeichnen,  bei  welcher  Knötchen  in  andauernder  Weise  das  typische  Merk- 
mal eines  ganzen  Krankheitsprocesses  formiren.  Dass  dieselben  »keine 
weitere  Umwandlung  zu  Efflorescenzen  höheren  Grades,  d.  i.  Bläschen  oder 
Pusteln  erfahren,  sondern  als  solche  sich  wieder  involviren«,  wie  Hebra  ge- 
meint, gilt  allerdings  nicht  absolut,  sondern  nur  für  die  Regel  des  vollen  Typus. 

In  dem  gedachten  Sinne  nun  kennen  wir  neben  dem  theilweise  inner- 
halb der  physiologischen  Grenzen  stehenden,  theils  einen  niedrigen  Grad 
der  »Ichthyosis«  darstellenden  »Liehen  pilaris«  nur  zwei  Krankheitsformen, 
welche  Hebra  zuerst  pathologisch  festgestellt  hat:  1.  Liehen  scrophulosorum, 
2.  Liehen  ruber. 

1.  Liehen  scrophulosorum.  Symptome  und  Verlauf.  Diese  Der- 
matonose  charäkterisirt  sich,  neben  chronischem  Verlaufe,  durch  in  kreuzer- 
bis  thalergrossen  Gruppen  und  Haufen,  stellenweise  in  Kreislinien  und  Kreisen 
gestellte,  birsekom-  bis  stecknadelkopfgrosse,  sehr  flache,  schlappe,  wenig 
resistente,  blassrothe  bis  braun-  oder  lividrothe  Knötchen,  welche  an  ihrer 
Spitze  ein  kleines  Schüppchen,  seltener  ein  ganz  kleines  Eiterbläschen  tragen 
und  nach  längerem  Bestände  als  solche  sich  involviren. 

Sie  |ucken  nur  sehr  wenig,  bestehen  monatelang  fast  unverändert, 
bilden  sich  alsdann  unter  geringfügiger  Abblätterung  der  Epidermis  und 
allmäligem  Abblassen  vollständig  zurück,  meist  ohne  eine  Spur  ihrer  An- 
wesenheit zu  hinterlassen,  an  vielen  Stellen  doch  unter  narbiger  Atrophie. 

Die  regelmässige  und  vorwiegende  Localisation  des  Exanthems  ist  der 
Stamm,  Rücken  und  Unterleib.  Anfangs  finden  sich  nur  getrennt  stehende 
Haufen  von  solchen  Knötchen,  später  können  auch  nachbarliche  Gruppen 
dichter  aneinander  gedrängt  werden  und  dadurch  scheinbar  gleichmässig 
diffuse  Erkrankungen  darstellen,  in  deren  Bereich  die  Haut  schmutzig- 
braunrotb   und   mit  dünnen,    leicht  sich    ablösenden  Schuppen    besetzt   ist. 
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Doch  erkennt  naan  noch  genau  die  ZusatnmeiiBetzting'  aus  einzelnen  Groppea 
und  das8  letztere  wieder  &ua  lileinen  KnStclien  grebildet  sind. 

Neben  den  gennnnten  Gruppen  und  coulluirenden  Platjues  ftndeo  Rieh 
auch  einzelne  disseminirte  KuStchen,  sowie  solche,  die  in  Kreisbögen  ange- 
ordnet sind;  flberdies  pfennig-  bis  Ihalergrosse  Stellen,  welche  dadurch 
kenntlich  gezeichnet  sind,  dass  die  TalgdrQsen-  und  HaarbalgmOndnngen 
etwas  hervorragen  und  schärfer  markirt  erscheinen  (Liehen  pilaris,  Culia 
anserina)  —  der  Beginn  der  Knötcbenbildung. 

Die  Entw  cklung  erfolgt  ausserordentl  ch  Inngsam  und  onmerklich. 
der  Verlauf  Kusaerst  träge  Wenn  nach  monatelangem  Bestände  die  Erup 
tionen    zahlreicher  geworden  sind      dann   erscheinen  analoge  Knötchen  uml 
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!•  da  dn  Hum 
Enuandnngf     Z« 


d  an    M»lpi|H>li. 


Enötchengruppen  auch  an  der  Beugeseite  der  Ober-  und  UnterextremitBteiL 
wobei  die  am  Unterschenkel  befindlichen  zu  grösseren,  mit  einem  livtdei 
Halo  versehenen  Knötchen  herangedeihen  (Liehen  lividus),  sowie  Efflore- 
scenzen  im  Bereiche  des  Qesichtes. 

In  sehr  seltenen  Fällen  gehen  aus  der  Confluenz  mehrerer  Gruppen 
und  Involution  der  inittelständigen  Knötchen  ausgedehnte,  den  seitlieli«! 
Tboraxflächen  entlang  hinziehende  serpiginöse  Linien  hervor,  die  aas  mehr 
lachen  Reiben  der  beschriebenen  Knötchen  zusammengesetzt  sind. 

Als  begleitende  Erscheinung  findet  sieb  In  intensiven  Fällen  ekzem*' 
tose  Erkrankung   des  Scrotum    und  der  Regio  pubica,  mit  Secretion  einer 
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bScbst  BhfllHectaenden,  serösletti^en  Flüssigkeit,  welche  zu  ranzig  riechenden 
Borken  eintrocknet;  fernera  aus  EntzünduDg  der  einzelnen  Haarfollikel  her- 
vorgegangene Pusteln  und  Krusten  (Eczema  impetiginosum)  am  Srhamberg; 
endlich  durch  Hämorrba;ie  und  Exsudatbildung  in  die  Haarfollikel  der  unteren 
Eilremitäten  entstandene  Knötchen  und  Pusteln,  welche  von  einem  hämor- 
rhagischen Hole  umgeben  sind  (Acne  cachecticorum).  Ausnahmsweise  auch 
erscheinen  gleich  von  Anfang  her  an  allen  Knötcbengruppen  zugleich  Akne- 
puBtein  von  schlaffer  und  hämorrhagittcher  Basis  und  treten  die  charak- 
teristischen Knötchen  erst  zutage,  wenn  infolge  einer  günstig  einwirkenden 
Therapie  die  AkneeffJoreBcenzen  sich  rückgebildet  haben. 

Einigemal  haben  wir  an  solchen  jugendlichen  männlichen  Kranken  inten- 
sive  fleckige    braune  I'igmentlmng   im   Oesichte    gesehen    von    der    Locali- 
sation   (Stirne.  Wangen.  Nasenrücken,  Oberlippen«  des  sonst  nur  bei  weib- 
'  Ikhen  Individuen,  und  hier  überaus  häufig  vorkommenden  Chloasma. 


Ursache.    I-'a^t    ausnahmslos    (circa    SKi",,)    findet    sich    bei    den    mit 

Üilchen    scrophulosorum    behafteten  Individuen    num-  bis  faustgrosse,   indo- 

'  tonte,  manchmal  vereiternde  Intumescenz   der  Submaxülar-,  Cervical-  oder 

AxlUardrüsen,  sowie  zuweilen  Periostitis.  Carles,  Nekrose,    mit  oder  ohne 

scrnphulöse  Haulgeschwüre   und  eine  im  Allgemeinen  kachektische ,   eigen- 

thümlich  trocken-fettig  sich  anfühlende  Haut. 

L  Durchwegs    ist  der  Process  nur    bei  jugendlichen    und   in  der  geschil- 

»llerten  Weise  als  !<crophulÖs  charakterisirten  Individuen  zu   finden,  weshalb 

pjer  Name  Liehen  scrophulosorum  wohl  gerechtfertiert  erscheint. 

Damit  wäre  Gleichzeitig  die  vermuthliche  Ursache  der  Aftoction  ge- 
geben. Nur  s<'l(en  haben  wir  die  Krankheit  bei  scrophulösen  Personen 
der  Zwanziger- Jahre  gesehen,  niemals  aber  bei  älteren  und  sonst  sehr 
gesund  aassehenden  Individuen:  die  Mehrzahl  dagegen  im  puerilen  oder 
"iBbertätsalter. 
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Anatomie.  Ich  habe  durch  mikroskopische  Untersuchung  dargethao, 
dtLMB  der  orttiehe  ITiiicaM  des  Liehen  scrophulosorum  in  einer  Zelleninfiltration 
und  ExaniatioB  in  und  um  die  Haarfollikel  und  die  dazugehörigen  Talg- 
drüara.  sowie  in  die  die  FoOikelmfindung  zun&chst  begrenzenden  PapiUeo 
bestehe  Fis:  V6*J  and  140 >.  Je<ies  einzelne  Knötchen  entspricht  demnach  einer 
Ft) ilicoiai miuMimg  und  dconen  Umgebung.  Die  PaplUarschwellung  und  InfO- 
trasioB  rcpia— nrirt  das  Knötchen,  und  die  Anhäufung  von  hyperplastischer 
Epidermis  'jäer  tob  Exaadat  in  der  FollikelmQndung  stellt  das  centrale 
Sehnppeheo  oder  Postelchen  dar. 

Die  letaxcB  Untersuchungen  von  Jacobi,  Sack  und  Lukasiewicz  haben 
wesiHttiich  dasseibe  ergeben,  nur  meinten  die  beiden  ersteren,  gleichwie 
MiCHBLSOJi.  ÜALLOPEAC«  Daribr  u.  A.  auf  Grund  des  Vorkommens  von  Riesen- 
zeUes  uad  nach  Jacobi  einzelner  Bacillen,  die  Hautaffection  als  solche  dem 
Miliartnberkei  analog  und  als  eine  Art  Hauttuberkulose  ansehen  zu  sollen, 
ein«  Aufl^ssong»  die  durch  den  klinischen  Verlauf  der  Affection  keineswe^ 
^:^«4iltst  erscheiBL  Richtig  ist  nur,  wie  eingangs  dargethan,  dass  die  be- 
tn^diMideift  Individuen  fast  durchwegs  Merkmale  der  sogenannten  Scrophulose 
Ml  :$iAh  irageA« 

Prognose.  Der  Process  ist  im  Wesentlichen  als  gutartig  zu  bezeichnen, 
itt«>afenM  er  voUsiindig  zum  Schwinden  kommen  kann,  und  nur  einzelne 
Follikel  UBier  Kitenuig  und  Narbenbildung  zu  Grunde  gehen. 

Der  spoacane  Verlauf  kann  mehrere  Jahre  betragen. 

Diagnose.  Dieses  wie  geschildert  charakterisirte  Uebel  ist  nicht 
scöw^i*  Akk  diaignosUciren,  wenn  man  die  Oleichartigkeit  der  Knötchen,  ihr 
Auilr^l^a  in  ijr«ippen,  ihre  haupts&cblicbe  Localisation  am  Stamme,  ihre 
Schiai^inh^t  uttd  geringe  Hervorragung  und  ihre  Complication  mit  den 
t>^ti4:hi't^beife^n    Drds^^nschweUung^en    und   Zeichen    der   Scrophulose    berück- 

\er^^ch^ung  ist  möglich:  1.  mit  Eczema  papulosum,  welches  bei 
)V««kUk^u  tvittUertk  zuweilen  in  Form  von  ähnlich  flachen,  schuppenden  Knötchen 
.waUiiirU  vii^  ^^  ^  den  Raarfollikeln  entsprechen,  gleich  den  letzteren  in 
V^uauiKiü^i*  uttd  vjimpiMn  angeordnet  sein  können  (Liehen  eczematodes,  fign- 
'«4ivU4k  a«A'  VuioA'^o.  )£c4ema  folliculare  mihi);  doch  ist  hier  die  Locali- 
>«ibiivMj^  tuvJH  «^itt«  9«>  tvpische  und  kann  es  in  acuter  Entwicklung  zu  Stei- 
v^viui^  4^«.  Pi»v^<käi«^  bi;»  tum  Eczema  vesiculosum  kommen; 

^\  uaI  oviM  k^^eiBiNipulösen  Syphilid,  dem  sogenannten  Liehen  syphiliticos. 
hbvi  MiKi  vU^  Kböicbt?»  in  der  Regel  nicht  gruppirt,  sondern  vorwiegend 
u  v'^NAiUi^^  ,Att^[^^>rdut^t .  ausserordentlich  derb  und  glänzend.  Ober  das 
^%uv»*4\^Mbu  tWA'^orr«m^Mid«  zumeist  auf  den  Gelenksbeugen  localisirt,  und  es 
-v»^i^  »^i  >3t^^^a  «wiscbeu  den  kleinen  Knötchen  auch  eine  oder  die  andere 
^•\k««a^v  ^%<^  lin^tt^itgrosse  Effloresceoz.  Da  solche  bei  Liehen  scrophnlo- 
^a/'vt«»  »li^ttM^a  \A>rkoittaien,  s^  wird  mit  dem  Nachweis  einer  einzigen 
|H^^4t9#r^« .  Ji^rWtt  Papel  der  Unterschied  gegeben  sein.  Doch  kann  anch 
i^  V<^¥<c^  ^r  v^r^ui4^hen  lenticulären  Papeln  eine  diagnostische  Schwierig- 
k^'t  »^.^  ^r^Wtt  durch  die  eben  so  grossen  hämorrhagischen,  schlappen 
AKn^m^'^toK^tt^  w%^lohe  bei  Liehen  scrophulosorum  in  Regione  pubica  und 
an  den  Intert^xtr^miiÄten  vorzukommen  pflegen. 

Die  Si^gleioh  lu  besprechende  Lichenart,  der  Liehen  ruber,  hat  so 
prononcirto  Charaktere  da«;»  ihre  Verwechslung  mit  Liehen  scrophulosomm 
wohl  nicht  leicht  mogUoh  ist. 

Therapie.  Liehen  scrophulosorum  heilt  mit  Sicherheit,  wenn  das  be- 
treffende Individuum  in  Verhältnisse  gebracht  wird,  durch  welche  dessen 
Krnlihrung  im  gunstigen  Sinne  alterirt  wird.  Mit  der  Zunahme  der  Ernlh- 
nuyfK  bPBsert  sich  die  allgemeine  Beschaffenheit  der  Haut  und  bUden  sieh 
(llf*  KnOtrhen  zurQck.    Eine  bedeutende  Unterstützung  bietet  der  inneriiebe 
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Gebrauch  des  Leberthrans  mit  oder  ohne  Jod,  z.  B.  Rp. :  Jodi  pur!  0,15, 
Olei  jecor.  aselli  150.0,  Früh  und  Abends   einen  Esslöffel  voll  zu  nehmen. 

Wenn  gleichzeitig  auch  der  Haut  noch  durch  fleissige,  2 — 3mal  des 
Tages  wiederholte  BeÖlung  mit  Leberthran  Fett  zugeführt  wird ,  geht  die 
Besserung  noch  rascher  von  statten.  Binnen  6  Wochen  bis  3  Monaten  kann 
man  die  intensivste  Form  von  Liehen  scrophulosorum  vollständig  schwinden 
sehen,  wobei  gleichzeitig  auch  die  Drüsenschwellung  und  die  Erscheinungen 
der  Acne  cachecticorum,  des  Chloasma  cachecticorum,  des  Eczema  scroti  etc. 
sich  verlieren. 

2.  Liehen  ruber.  Diese  merkwürdige,  ebenso  räthselhafte ,  wie  ge- 
fährliche oder  zumindest  sehr  belästigende  Hautkrankheit  ist  zuerst  von 
Hkbra  als  Uebel  sui  generis  erkannt  und  mit  dem  Namen  Liehen  ruber  be- 
legt worden. 

Was  von  diesem  Forscher  in  Bezug  auf  Symptomatologie  und  Aus- 
gang dieser  Krankheit  seinerzeit  gelehrt  wurde,  hat  durch  spätere  Beob- 
achtungen Ergänzungen  erfahren,  auf  deren  Grund  ich  dann  gezeigt  habe, 
dass  der  Liehen  planus  von  Er.  Wilson  ebenfalls  dem  Liehen  ruber  zu- 
gehört und  dass  daher  von  Liehen  ruber  zwei  Formen  unterschieden  werden 
müssen,  deren  eine  der  von  Hebra  beschriebenen  Form  entspricht  und  für 
die  ich  den  Namen  Lieben  ruber  acuminatus  vorgeschlagen  habe,  während 
die  zweite  als  Liehen  ruber  planus  zu  bezeichnen  wäre,  eine  Unterscheidung, 
die  seither  aUgemein  angenommen  worden  ist:  Liehen  ruber  acuminatus 
und  Liehen  ruber  planus. 

Liehen  ruber  acuminatus  ist  die  von  Hebra  ursprünglich  be- 
schriebene Form.  Sie  charakterisirt  sich  durch  disseminirte,  hirsekom-  bis 
stecknadelkopfgrosse,  rothe,  konische,  an  der  Spitze  ein  dickes  Epidermis- 
hügelchen  tragende,  sehr  derbe  Knotehen,  welche,  wenn  sie  dichter  anein- 
ander gereiht  sind,  rauh  wie  die  Stacheln  eines  Reibeisens  sich  anfühlen 
und  endlich  zu  diffusen,  rothen,  schuppenden  Flächen  verschmelzen. 

Entwicklung  und  Verlauf.  Der  Process  nimmt  seinen  Anfang  ent- 
weder mit  einer  über  den  ganzen  Körper  zerstreuten  oder  nur  auf  einzelne 
Stellen  (Gelenksbeugen,  Stamm)  beschränkten,  ziemlich  acuten  Eruption  der 
beschriebenen  Knötchen,  welche  anfangs  unregelmässig  disseminirt  stehen 
und  sich  alsbald  in  Strichen  oder  Kreislinien  anreihen,  oder  sich  unregel- 
mässig aneinander  drängen,  indem  zwischen  den  acuten  Knötchen  zahlreiche 
neue  entstehen. 

Derart  werden  nun  binnen  3 — 4  Monaten  Stamm,  Gesicht,  Extremitäten 
mit  immer  dichter  gedrängten  Knötchen  besetzt  und  die  gesunden  Hautinseln 
immer  weniger  und  kleiner.  Es  entstehen  nunmehr  durch  stellenweise  voll- 
ständige Verschmelzung  der  dicht  stehenden  Knötchen  diffuse  Krankheits- 
felder, in  deren  Bereich  die  Haut  gleichmässig  verdickt,  roth,  schuppig, 
rissig,  von  tiefen  Furchen  durchzogen,  trocken  erscheint,  ähnlich  wie  bei 
einem  alten  Eczema  squamosum.  Nur  am  Rande  solch  diffuser  Flecke  findet 
man  in  mehreren  Reihen  die  geschilderten  konischen,  mit  einem  Schuppen- 
daebe  versehenen  Primärefflorescenzen  des  Liehen  ruber. 

Indem  ein  derartiges  Fortschreiten  des  Processes,  der  unverändert 
seinen  Charakter  beibehält,  von  vielen  Stellen  aus  gleichzeitig  stattfindet, 
kann  es  im  Verlauf  von  ein  bis  mehreren  Jahren  zu  universeller  und  gleich- 
massiger  Ausbreitung  des  Processes  kommen,  —  Liehen  ruber  univer- 
salis. In  einem  solchen  Falle  erscheint  die  Haut  vom  Scheitel  bis  zur 
Zehe  geröthet,  verdickt,  durch  stärkere  Ausprägung  der  normalen  Linien 
der  Haut  gefurcht,  mit  trockenen,  festhaftenden,  dünnen  Schuppen  bedeckt, 
die  Gesichtshaut  trocken,  rissig  und  schuppig,  die  unteren  Augenlider  ektro- 
piaoh,  die  oberen  herabhängend,  der  behaarte  Kopf  schuppig,  die  Haare 
dünn ,  im  Ausfallen  begriffen.  Auch  die  Bart-  und  Körperhaare  gehen  später 
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verloren  Die  Bewegung  in  den  Gelenken  ist  durch  die  Verdlckang  und  rbagi- 
dische  Beschaffenheit  der  Haut  gehemmt,  schmerzhaft;  Handteller  und  Fass- 
sohle meist  von  einer  dicken,  schmutzigweissen  Epidermisschwiele  besetzt, 
durch  welche  die  Finger  in  stärkerer  Beugung  gehalten  werden ;  die  Nägel 
an  den  Fingern  und  Zehen  verdickt,  bruchig,  getrübt.  Dabei  das  lodin* 
duum  sehr  kiank,  schlecht  genährt,  fortwährend  fröstelnd.  Ein  derarti;^ 
excessiver  Grad  des  Liehen  ruber  kann  mehrere  Jahre  bestehen,  ohne  dass 
derselbe  nach  unserer  Erfahrung  sich  rückbilden  würde. 

Unter  dem  Einflüsse  einer  so  intensiven  Erkrankung  tritt  allmllig 
Emaciation  des  Körpers  und  durch  Kräfteverfall  oder  unter  einer  accesso- 
rischen  Erkrankung  der  Tod  ein. 

Doch  scheint  zuweilen  ein  etwas  milderer  Verlauf  immerhin  vorza- 
kommen.  So  habe  ich  bei  einem  etwa  12]ährigen  Mädchen  binnen  zwei 
Monaten  eine  spontane  Heilung  des  Liehen  ruber  acuminatus  gesehen  und 
benigner  Art  scheinen  auch  einige  Fälle  von  den  in  der  durch  Besnier 
unter  dem  Namen  Pityriasis  rubra  pilaris  angeführten,  aber  nach 
unserer  Ueberzeuguog  mit  Liehen  ruber  acuminatus  identischen  Fällen  ver- 
laufen zu  sein. 

Liehen  ruber  planus.  Bei  diesem  entstehen  durchwegs  platte,  nicht 
schuppende  und  von  vornherein  zur  Gruppirung  und  Plaquesbildung  neigende 
Knötchen  von  eigenthümlichem,  wachsartigen  Glanz  und  gedelltem  Ansehen. 
Die  Knörchen  sind  hirsekorn-  bis  stecknadelkopfgross  und  selbst  viel  kleiner, 
kaum  nadelstichgross,  die  entwickelten  grösseren  braun-  oder  blassroth  oder 
ganz    blass,   mit  einem  haarfeinen,  rothen  Saum  an  der  Basis,  von  wachs- 
artigem Glanz,  rundlich  oder  polygonal,  sehr  derb.  Viele  selbst  der  kleinsten 
Knötchen    zeigen    im  Centrum    ein    wie    durch    einen  Nadelstich    gemachtes 
kleines  Grübchen,  das  als  flache  Delle  oder  feines  Pünktchen  sich  präsentirt 
Die    geschilderten  Knötchen    stehen   anfangs  unregelmässig  disseminirt  und 
erscheinen  zumeist  an  den  Beugen  des  Ellbogens  oder  Handwurzelgelenkea, 
in  der  Kniekehle,  auf  der  Glans  penis,  oft  auch  an  der  Flachhand  und  Fus;»- 
sohle  oder  an  dem  Handrücken  zuerst,  aber  auch  sonst  wo  immer  am  Stamm, 
an  den  Extremitäten,  an  den  Fingern,  auf  dem  Lippenroth,  auf  den  Augen- 
lidern, an  der  Wange, 

Einigemale  habe  ich  die  Entwicklung  des  Processes  in  der  Art  beob- 
achtet, dass  auf  der  Stirno,  über  den  Schultern,  dem  Brustblatte,  über  flach- 
handgrosse  und  grössere  diffuse,  lebhafte  Röthung  und  Temperatursteigernni: 
sich  einstellte  und  dass  erst  nach  Wochen  und  unter  Auftreten  von  Telangi- 
ektasien die  charakteristisch  glänzenden  Knötchen  erschienen,  während  in- 
zwischen an  anderen  Körperstellen  solche  auf  gewöhnliche  Art,  disseminirt 
und  gruppirt,  aber  normal  gefärbte  Haut  zwischen  sich  fassend,  sich  ent- 
wickelt hatten. 

In  einem  anderen  Falle  sah  ich  in  höchst  acuter  W^eise  entstehende 
zahlreiche  grosse  Blasen  auf  solchen  erythematösen  Flächen  auftaueben« 
ganz  im  Bilde  eines  Pemphygus  —  über  Brust,  Bauch,  Oberschenkel,  während 
am  Rücken  die  planen  Knötchen  entstanden  und  nach  Abheilen  der  Blasen 
als  solche  zurückgeblieben  waren  —  Liehen  ruber  pemphygoides. 

Sehr  früh  stellen  sich  die  Knötchen  in  streifenförmige  Reihen,  oder 
der  Folllkelanordnung  gemäss,  am  Stamm  in  Kreislinien,  noch  häufiger,  und 
später  an  den  meisten  Stellen,  drängen  sie  sich  mosaikartig  aneinander. 
Indem  dabei  die  älteren,  mittelständigen  einsinken  und  dunkelbraan  werden, 
peripher  wieder  ein  neuer  Kranz  von  platten,  wachsartig  schimmernden,  ge- 
deihen Knötchen  sich  anfügt,  entstehen  linsen-,  pfennig-  bis  thalergrosse 
Plaques  von  eigenthümlichem  Ansehen,  wie  eine  perlenumrahmte,  dunkle 
Gemme.  Die  grösseren  älteren  Plaques  sind  im  Centrum  deutlich  eingesunken 
(atrophisch),  livid-  bis  sepiabrann.  Endlich  kann  auch  die  Haat  Qber  grössere 
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Flächen  ^leichmässig  von  der  Eruption  besetzt  sein,  wodann  sie  diffus 
braunroth,  verdickt  und  körnig,  wie  Ghagri nieder,  sich  ansieht  und  anfühlt. 
Weder  auf  solchen  Stellen,  noch  über  den  einzelnen  Knötchen  und  Plaques 
kommt  jemals  bemerkenswerthe  Schuppenbildung,  noch  eine  Umwandlung 
zu  Bläschen  oder  Pusteln  vor. 

In  einem  Falle  habe  ich  die  Knötchen  in  fortschreitender  Reihe  von 
den  typischen  Anfangsformen  bis  zu  kleinkirschgrossen,  gelblich-rothen 
Kugeln  heranwachsen  gesehen,  derart  korallenschnurartige  Stränge  und 
Strangbündel  bildend,  die  den  ganzen  Hals  netzförmig  einschlössen  — 
Liehen  ruber  planus  reticularis  —  und  besonders  an  den  Ellenbeugen 
und  Kniekehlen  dicht  aneinander  gereiht  erschienen.  Diese  Form  habe 
ich  Liehen  ruber  monileformis  —  korallenschnurartigen  Liehen 
ruber  —  benannt. 

Aehnliche  Formen  sind  nach  mir  auch  von  Anderen  mitgetheilt  worden. 
In  einem  anderen  Falle  waren  statt  solcher  grosskugeliger  Infiltrate 
Pfennig-  bis  kreuzergrosse  plaquesartige  Knoten  entstanden,  die  wie  flache 
Sarkomknoten,  allerdings  viel  härter,  sich  darstellten,  über  Stirne  und  Brust, 
während  an  anderen  Regionen  und  nachbarlich  den  ersteren  typische  Einzel- 
knötchen  später  erschienen. 

Auch  auf  der  Schleimhaut  der  Lippen,  der  Wangen  und  des  harten 
Gaumens  haben  Neumann,  ich,  Touton  u.  A.  Liehen  ruber  gesehen,  |a  in 
einzelnen  Fällen  sogar  primäre  und  sehr  vorgeschrittene  EntwickluDg  an 
der  Wangen-  und  Zungenschleimhaut,  bevor  an  der  allgemeinen  Decke 
Knötchen  erschienen  waren.  Hier  bildet  derselbe  disseminirte,  graue  Knötchen 
oder  durch  deren  plaquesartige  Confiuenz  rauhkörnige,  graue  Verdickungen, 
ähnlich  den  Plaques  opalines  nach  Syphilis,  mehr  noch  denen  des  Lupus, 
des  Lupus  erythematosus  und  der  Lepra. 

Verlauf  und  Dauer  der  Krankheit  ist  äusserst  chronisch.  Viele 
Knötchen  schwinden  nach  mehrwöehentliehem  Bestände,  mit  Hinterlassung 
von  anfangs  dunkelbraunen,  später  glänzend  weissen,  atrophischen  (narben- 
ähnlichen) Grübchen ;  doch  besteht  und  vermehrt  sieh  im  Uebrigen  das 
Exanthem  durch  continuirJichen  Nachschub  von  Knötchen. 

Im  Gegensatze  von  Liehen  ruber  aeuminatus,  welcher  rasch  zu  all- 
gemeiner Verbreitung  sich  steigert,  bleibt  Liehen  ruber  planus  in  einzelnen 
Fällen  durch  1 — 2  und  oft  durch  viele  Jahre  auf  einzelne  Körperstellen  be- 
schränkt, so  besonders  an  den  Unterschenkeln,  an  der  Glans,  am  Scrotum. 
Ob  derselbe  derart  auch  noch  länger  fortbestehen  und  binnen  Jahren  spontan 
zur  Involution  gelangen  kann,  weiss  ich  nicht,  da  die  zur  Beobachtung  ge- 
kommenen Fälle  sofort  behandelt  worden  sind.  Gewiss  aber  ist,  dass  die 
meisten  Fälle  mit  der  Zeit  eine  universelle  Verbreitung  erlangen  können. 
Obgleich  also  diese  beiden  Formen  nach  dem  Typus  ihres  Ansehens 
und  ihres  Verlaufes  sich  von  einander  unterscheiden,  stellen  sie  doch,  wie 
die  klinische  Beobachtung  und  die  anatomische  Untersuchung  lehren,  wesent- 
lich einen  Process  dar.  In  der  That  findet  man  auch  beide  Formen  sehr  oft 
miteinander  combinirt,  in  der  Art,  dass  z.  B.  am  Penis  und  an  den  Händen, 
Fiachband,  Handrücken  und  Fusssohlen  Liehen  planus,  am  Stamm  und  im 
Gesiebte  dagegen  vorwiegend  Liehen  aeuminatus  sieh  darbietet. 

Was  den  Einfluss  der  Krankheit  auf  den  Gesammtorganismus  anbelangt, 
so  scheint  er  durchwegs  geringer  zu  sein  als  bei  Liehen  aeuminatus. 

Ich  habe  nur  in  einem  Falle  von  Liehen  planus  rasch  fortschreitende 
Abmagerung,  Schlaflosigkeit,  Nebelsehen,  Kopfschmerz  beobachtet,  welche 
Zustände  erst  unter  der  Behandlung  vollständig  behoben  wurden. 

Als  häufige  Begleiterscheinung  des  Liehen  ruber  ist  Jucken  zu 
erwähnen,  welches  zuweilen  massig,  manchmal  aber  so  intensiv  ist,  dass 
dadareb  der  Schlaf  durch  lange  Zeit  gestört  wird.   Darum  aber  eine  beson- 
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dere  Form  als  Liehen  ruher  neuroticus  aufstellen  zu  wollen,  wie  Ukxa 
und  Andere  gethan,  ist  ganz  ungerechtfertigt,  weil  das  Jucken  hei  keinem 
einigermassen  ausgehreiteten  Falle  fehlt  und  man  so  auch  von  einer  Psoriasis 
neurotica  u.  a.  Ae.  sprechen  müsste.  Erst  mit  der  allseitigen,  durch  die  Be- 
handlung hewirkten  Involution  des  Exanthems  hört  das  Jucken  auf. 

Prognose.  Diese  ist  hei  Liehen  ruher  insoferne  nicht  günstig,  als  das 
Uehel,  sich  seihst  üherlassen,  nicht  heilt,  sondern  zur  universellen  Verbreitung 
sich  steigert  und  endlieh  einen  tödtlichen  Marasmus  herbeiführt. 

Dies  gilt  namentlich  für  Liehen  aeuminatus  überhaupt,  und  auch  für 
universellen  Liehen  planus.  Die  ersten  14  Fälle  des  L.  ruber  aeuminatus, 
welche  Hebra  beobachtet  hat,  sind  auch  der  Krankheit  erlegen.  Seitdem 
aber  nach  Hebra's  Indication  eine  erfolgreiche  Behandlungsmethode  uns  zu 
Gebote  steht,  können  wir  bei  Liehen  ruber  im  Gegentheile  eine  günstige 
Vorhersage  machen,  da  wir  nun  in  der  Lage  sind,  den  Kranken  mit  Sicher- 
heit zu  heilen,  und  zwar  mit  der  Aussicht,  dass  auch  keine  Recidive  ein- 
tritt, vorausgesetzt,  dass  nicht  bereits  vorgeschrittener  Marasmus  zugegen. 
Denn  auch  ich  habe  noch  unter  der  Arsenikbehandlung  einzelne  der  Liehen 
ruber  aeuminatus- Fälle  letal  endigen  sehen.  Von  Liehen  ruber  planus 
ist  wohl  kein  tödtlicher  Verlauf  bekannt.  Dagegen  kennen  wir  von 
letzterer  Form  viele,  bei  denen  trotz  aller  Behandlung  einzelne  Plaques  an 
den  Unterschenkeln  oder  in  der  Sacralregion  durch  Jahre  persistirten  und 
durch  Jucken  belästigten  und  namentlich  viele  mit  localen  und  allgemeinen 
Reeidiven  nach  Monaten  und  Jahren.  Von  Liehen  ruber  aeuminatus  kenne 
ich  nur  einen  Fall  von  Recidive  intensivster  und  zu  Marasmus  gelangter 
Recidive  zunächst  nach  2-  und  dann  noch  einmal  nach  20iährigem  voll- 
ständig freien  Intervall. 

Aetiologie.  lieber  die  Ursache  des  Liehen  ruber  fehlt  uns  jede 
Kenntniss.  Wir  können  keinerlei  constitutionelles  Moment  beschuldigen, 
da  alle  bisher  beobachteten  Erkrankungen  bei  sonst  ganz  gesunden  Personen 
aufgetreten  waren,  und  wenn  das  Uebel  jüngst  als  Ausdruck  einer  allge- 
meinen Neurose  hingestellt  worden  ist,  so  kann  solches  für  jede  ursächlich 
nicht  erklärte  Krankheit  gelten.  Auch  ist  Liehen  ruber  weder  ansteckend, 
noch  erblich.  Wohl  aber  kann,  wie  bei  Psoriasis,  auch  bei  schon  bestehen- 
dem Liehen  ein  Hautreiz,  ein  Nadeiritz  der  Haut,  ein  Kratzstrich,  die  raschere 
Entwicklung  von  Knötchen   im  Bereiche  jener  zur  Folge  haben. 

Unter  unseren  Liehen  ruber-Kranken  zählen  wir  gut  zwei  Drittel 
Männer  und  nur  ein  Drittel  Weiber.  Die  meisten  Erkrankungen  zeigten  sich 
bei  Personen  zwischen  dem  10.  und  40.  Lebenswahre.  Einmal  haben  wir  bei 
einem  acht  Monate  alten  Kinde  und  zweimal  bei  drei-  bis  vierjährigen 
Kindern  das  Uebel  angetroffen. 

In  Bezug  auf  die  Frequenz  ist  zu  bemerken,  dass  Liehen  ruber  aco- 
minatus  höchst  selten  vorkommt,  so  dass  Jahre  vergehen,  bevor  ein  Fall 
in  die  Spitalsaufnahme  gelangt,  Liehen  ruber  planus  dagegen  sehr  oft, 
wenn  auch  dieser  zumeist  ambulatorisch.  Ich  habe  im  Jahre  1896  in  der 
Privatordination  12  Fälle  von  Liehen  ruber  planus  gesehen  und  4  Fälle 
von  aeuminatus,  im  klinischen  Materiale  9  Fälle  Liehen  ruber  planus 
und  1  Fall  von  Liehen  ruber  aeuminatus.  Und  ähnlich  dürfte  sich  alljährlich 
die  Frequenz  gestalten. 

Bei  den  zur  Section  gelangten,  infolge  von  Liehen  ruber  verstorbenen 
Individuen  hat  man  keinerlei  positive  Anhaltspunkte  für  die  Erklärung  jenes 
tödtlichen  Marasmus  gefunden. 

Anatomie.  Was  die  anatomischen  Veränderungen  in  der  Haot 
selbst  anbelangt,  so  sind  sie  seinerzeit  von  Hebra,  später  wiederholt  (von 
Neumann,  Biesiadecki,  mir  und  Obtulowic,  in  den  letzten  Jahren  von 
vielen  Anderen)  Gegenstand  der  Untersuchung  gewesen.  UebereinstimmeDd 
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wird  constatirt,  dass  die  Haarfollikel  und  ihre  nächste  Umgehung  vor- 
wiegend den  Sitz  der  Erkrankung  abgeben ;  namentlich  hat  sich  eine 
Hyperplasie  der  Zellen  der  äusseren  Wurzelscheide  in  dem  unteren  Theile 
des  Haarschaftes ,  zapfenartiges  Auswachsen  derselben  mit  consecutiver 
Ausbuchtung  der  Haarfollikel,  sowie  Zelleninfiltration  der  den  Follikel 
umgebenden  Papillen  und  Proliferation  des  sie  bedeckenden  Rete  vor- 
gefunden. Etwas  für  Liehen  ruber  Charakteristisches  liegt  in  diesem 
Befunde  nicht.  Man  hat  namentlich  die  zapfenförmigen  Auswüchse  der 
Wurzelscheiden  in  das  Corinm  hinein  auch  bei  anderen  chronischen  Ent- 
zündungsprocessen  der  Haut,  wie  bei  Prurigo  (Gay),  Dermatitis  chronica, 
chronischem  Ekzem  vorgefunden.  Entsprechend  der  Delle  der  einzelnen 
Knotehen  bei  Liehen  ruber  planus  zeigt  sich  der  Papillarkörper  in  der  Aus- 
dehnung mehrerer  Papillen  atrophisirt  und  Biesiadbcki  hat  darauf  aufmerk- 
sam gemacht,  dass  diese  Stelle  nicht  der  Mündung  des  Haarfollikels  ent- 
spricht, sondern  der  Anheftungsstelle  des  jeweiligen  Musculus  arrector  pili, 
von  welchem  er  meint,  dass  derselbe  in  einer  Art  dauernden  Tetanus  sich 
befinde.  Sicher  ist,  dass  im  Beginne  der  Entwicklung  des  Liehen  ruber 
acuminatus  bisweilen  die  Haut  des  ganzen  Körpers  einen  Zustand  darbietet 
wie  bei  Liehen  pilaris,  also  ein  Hervorgedrängtsein  der  Haarfollikel  durch 
Contraction  des  Haarstreckers.  Die  das  atrophische  und  später  narbig  aus- 
sehende Gentrum  der  einzelnen  Knötchen  umgebenden  Papillen  bieten  er- 
weiterte Maschenräume  und  Gefässe  und  Zelleninfiltration  dar  und  kehren 
wieder  zur  Norm  zurück. 

lieber  das  Wesen  des  Processes  giebt  dieser  anatomische  Befund  doch 
keine  genügende  Aufklärung.  Es  handelt  sich  gewiss  noch  um  eine  ganz 
ernste  Ernährungsstörung,  die  in  der  örtlichen  bedeutenden  Gewebsverände- 
rung (Atrophie)  und  in  dem  folgenden  allgemeinen  Marasmus  sich  ausprägt. 
Vielleicht  hat  die  Angabe  BiESiADECKrs  von  coUoider  Entartung  der  Wandung 
der  PapiUengefässe  diesbezüglich  eine  hervorragende  Bedeutung. 

Diagnose.  Liehen  ruber  ist  durch  seine  ausgeprägten  klinischen  Merk- 
male zwar  sehr  scharf  charakterisirt,  aber  dennoch,  in  Anbetracht  des  seltenen 
Vorkommens  der  Krankheit,  für  den  minder  Geübten  ziemlich  schwierig  zu 
diagnosticiren. 

Im  Stadium  der  disseminirten  Knötchenbildung  kann  Lieben  ruber 
acuminatus  leicht  mit  Psoriasis  punctata  oder  Eczema  papulosum 
verwechselt  werden.  Die  flachen  Psoriasisknötchen  werden  binnen  wenigen 
Tagen  zu  charakteristischen,  linsengrossen ,  schuppigen  Flecken  heran- 
wachsen, während  die  konisch  hervorragenden  Knötchen  des  Liehen  ruber 
als  solche  persistiren,  und  die  Knötchen  des  Eczema  papulosum  sich  rasch 
in  dem  Sinne  von  Ekzem  entweder  zurückbilden  oder  zu  Bläschen  ent- 
wickeln. Noch  leichter  wird  Liehen  ruber  in  der  Form  diffuser  Röthe  und 
Verdickung  der  Haut  mit  Eczema  chronicum  und  Psoriasis  diffusa 
verwechselt.  Man  suche  daher  in  der  Nachbarschaft  jener  diffusen  Erkran- 
kungsherde nach  den  charakteristischen  Primärefflorescenzen  des  Liehen  ruber. 

Bei  universellem  Liehen  ruber  ist  die  Diagnose  gegenüber  von  Pso- 
riasis universalis  am  allerschwierigsten.  Im  Allgemeinen  zeigt  sich  bei 
Liehen  ruber  relativ  geringe  Schuppenbildung  und  beträchtliche  Verdickung 
der  Haut,  während  bei  Psoriasis  immerhin  viel  und  reichlich  sich  ablösende 
und  an  anderen  Stellen  wieder  dick  auflagernde  Epidermisschuppen  sich 
vorfinden.  Ueberdies  macht  Psoriasis  selbst  in  dem  höchsten  Grade  der 
Entwicklung  auch  zeitweilige  Involutionen,  so  dass  wieder  einzelne  gesunde 
Hautinseln  zum  Vorschein  kommen  können.  Endlich  werden  Flachhand  und 
Fusssohle  bei  Psoriasis  nur  selten  und  nie  so  intensiv  krank  erscheinen 
wie  bei  Liehen  ruber. 
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Eczema  chronicum  universale  ist  wohl  leichter  auszuschliessen, 
weil  hier  doch  an  vielen  Stellen  charakteristische  Erscheinungen  des  Ekzems, 
des  Nässens  etc.  sich  vorfinden. 

Pityriasis  rubra  universalis  wird  durch  den  Mangel  an  Infiltration 
der  Haut,  welche  im  Gegentheile  verdünnt,  selbst  atrophisch  erscheint  und 
nur  sehr  dünne  Blätteben  und  kleienförmige  Schüppchen  producirt,  leichter 
von  Liehen  ruber  differenzirt  werden  können. 

Was  Liehen  ruber  planus,  dessen  disseminirte  oder  figurirte,  gedellte 
Knotcheneruptionen  und  dessen  Form  von  im  Centrum  eini^esunkenen  Pla- 
ques anbelangt,  so  wird  derselbe  am  häufigsten  irrthümlich  als  papulöses 
Syphilid  diagnosticirt ,  umsomehr,  als  die  Olans  penis  in  der  Regel  auch 
von  Efflorescenzen  besetzt  erscheint.  Ich  muss  auf  die  weiter  oben  ge- 
schilderten charakteristischen  Merkmale  dieser  polygonalen  Knötchen  und 
Plaques,  ihren  wachsartigen  Schimmer,  die  kleine  Delle  bei  den  einzelnen 
Efflorescenzen,  auf  die  trockene  Beschaffenheit  der  letzteren,  selbst  wenn 
sie  an  den  Genitalien  localisirt  sind,  verweisen.  Immerhin  erheischt  die 
richtige  Beurtheilung  eines  solchen  Krankheitsbildes  eine  grosse  Aufmerk- 
samkeit. 

Grosse  Täuschung  bereiten  die  Formen,  welche  von  der  Flachhand 
ihre  Entwicklung  nehmen,  indem  sie  wegen  der  Derbheit  ihrer  Epidermis- 
decke  tief  sitzen  bleiben  und  für  Psoriasis  palmaris  syphilitica  oder  wegen 
des  heftigen  Juckens  für  Ekzem  imponiren. 

Therapie.  Die  Behandlung  des  Liehen  ruber  ist  eine  ganz  bestimmte. 
Während  in  den  ersten  14  FäUen,  welche  Hbbra  beobachtet  hat,  die  ver- 
schiedensten innerlichen  und  äusserlichen  Mittel  sich  fruchtlos  erwiesen 
haben  und  den  letalen  Ausgang  nicht  aufzuhalten  vermochten,  sind  alle 
seither  vorgekommenen  Fälle  unter  dem  von  Hbbra  erprobten  consequenteo 
Gebrauche  von  Arsenik  genesen.  Und  wir  können  jetzt  ohneweiters  jedem 
Liehen  ruber- Kranken,  den  höchsten  Grad  des  Marasmus  bei  universellem 
Liehen  ruber  ausgenommen,  mit  vollster  Sicherheit  die  Heilung  versprechen. 

Bei  kleinen  Kindern  ziehe  ich  es  vor,  Solutio  Fowleri  zu  2  Tropfen 
de  die  und  sehr  langsam  steigend  zu  geben.  Bei  Erwachsenen  machen  wir 
die  Medieation  mit  asiatischen  Pillen  in  der  gleichen  Weise,  wie  dies  bei 
der  Behandlung  der  Psoriasis  besprochen  werden  wird. 

Vor  6—8  Wochen,  d.  i.  bis  der  Kranke  auf  200 — 250  Pillen  angelangt 
ist,  kann  man  in  der  Regel  keine  Besserung  wahrnehmen;  es  kommen  noch 
immer  eine  Menge  neuer  Nachschöbe,  und  von  den  alten  Efflorescenxen 
involviren  sich  nur  wenige.  Erst  bei  500 — 600  Pillen  wird  die  Involution 
merklicher  und  der  Nachschub  von  Knötchen  spärlicher.  Letztere  kommen 
aber  noch  bis  in  die  allerletzten  Stadien  und  nach  vollkommenem  Ver- 
schwinden der  alten  Eruptionen  vor.  Deshalb  verabreichen  wir  noch  3  bis 
4  Monate  hindurch,  nachdem  die  Krankheit  vollkommen  geschwunden  lo 
sein  seheint,  den  Arsenik  in  massigen  Dosen,   etwa  zu  6  Pillen  des  Tages. 

Man  beginnt  also  mit  3  Stock  de  die,  steigt  jeden  4. — 5.  Tag  um  eine 
bis  auf  8  oder  10  Pillen  per  Tag,  bleibt  auf  dieser  Höbe,  bis  die  Involution 
des  Processes  ziemlich  vollständig  geworden,  fällt  allmälig  bis  auf  6  ond 
bleibt  bei  dieser  Dosis  3 — 4  Monate  hindurch ,  von  der  beiläufigen  Heilanff 
des  Processes  an  gerechnet. 

In  massigen  Fällen  von  Liehen  ruber  reichen  800 — 1500  Pillen  in 
Summa  aus,  doch  haben  wir  selbst  unter  unseren  Aug^n  bis  3000  nehmen 
lassen  und  ich  kenne  einen  Kranken,  dessen  Liehen  ruber  universalis  naeh 
einer  zweijährigen  ununterbrochenen  Cur  bei  der  Gesammteinnahme  von 
etwa  4500  asiatischen  Pillen  eomplet  geschwunden  war. 
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Solche  Beispiele  vorzufQhrea  dQrfte  nicht  überflussig  sein,  weil  jQngere 
Aerzte  in  ihrer  Praxis  vor  einer  grösseren  Arsenikmedication  entweder 
xorückschrecken  oder  zurückgeschreckt  werden  könnten,  wenn  nicht  der- 
artigen Erfahrungen  Anderer  vorlägen. 

Wie  sehr  der  Organismus  an  einen  methodisch  gesteigerten  Arsenik- 
g^enuss  sich  gewöhnen  kann,  habe  ich  auf  der  Grazer  Naturforscherver- 
sammlung zu  sehen  Gelegenheit  gehabt.  Daselbst  wurden  zwei  »Arsenik- 
esserc  vorgestellt  (durch  Dr.  Knapp),  welche  auf  einmal  je  ein  Stück  von 
0,25  und  0,40  Grm.  Arsenik  verspeisten  und  alle  paar  Wochen  solches  zu 
wiederholen  angaben. 

Bei  Befolgung  der  beschriebenen  Methode,  d.  i.  des  allmäligen  Steigens 
und  Abfallens,  und  dass  man  auf  der  Höhe,  bei  welcher  eine  Wirkung  sicht- 
bar ist,  anhält,  kann  dem  Kranken  kein  Nachtheil  widerfahren.  —  Derselbe 
Effect  kann  erzielt  werden  durch  subcutane  Injection  von  Solut.  Fowleri 
nach  dem  Vorgange  von  Lipp  und  von  Köbner  Solut.  Fowl.  2,  Aq.  dest.  10,0 
täglich  Yä — 1  Spritze  =:  Yj — 1  Grm.  der  Lösung)  oder  von  Natri  arsenicos. 
0,10  ad  10  Aq.  dest. 

Was  die  oft  sehr  lästige  Empfindung  des  Juckens  und  der  Schlaf-^ 
losigkeit  anbelangt,  so  bekämpft  man  dieselbe  am  besten  durch  örtliche 
Mittel,  wie  Bepinselungen  mit  Carbol-  oder  Salicylsäure  (1 :  40  Alkohol  und 
1  Orm.  Glycerin),  Amylumeinstreuung,  Dampf-  und  Douchebäder,  Einschmieren 
von  indifferenten  Fetten,  peruvianischem  Balsam  oder  mit  Carbol-,  Salioyl- 
säare,  Zinkoxyd  versetzten  Salben.  Doch  lässt  durchschnittlich  trotz  alle- 
dem das  Jucken  nicht  nach,  bis  nicht  der  Process  überwiegend  zur  Invo- 
lution neigt. 

Theereinpinselung  hat  sich  gegen  das  Jucken  und  den  Process  als 
solchen  nur  wenig  wirksam  erwiesen,  ebenso  wie  Schwefel-,  Soda-,  Alaun-, 
Sublimat bäder  etc. 

Von  amerikanischen  Collegen  ist  gegen  Liehen  ruber,  speciell  planus, 
Kali  aceticum  in  der  Dosis  von  5,0  auf  150,0  Aq.  dest.  de  die  als  besonders 
wirksam  empfohlen  worden,  indem  durch  dasselbe  der  Liehen  binnen  3  bis 
6  Wochen  coniplet  geschwunden  sein  soll.  Ich  habe  diese  günstige  Wirkung 
bisher  nicht  bestätigen  können. 

Liehen  pilaris,  Cutis  anserina,  Chaire  de  poule,  eine  durch  An- 
häufung von  Epidermis  in  der  Haarfollikelendung  oder  spasmodische  Vor- 
wölbung der  Haartasche  erzeugte  Knötchenform,  gehört  als  erstere  der 
Ichthyosis  an  und  stellt  als  letztere  eine  Neurose  der  Haut  vor,  weshalb 
darüber  an  anderen  Orten  nachzulesen  ist.  Kaposi, 

Liehen  (Islandleus),  Uehenln,  s.  Cetraria,  IV,  pag.  445. 

Uebtseheu,  s.  Photophobie. 

Lrlelitsliiiiy  s.  Sehprüfungen. 

Lrlebensteln  in  Thüringen,  Eisenbahnstalion  der  Werrabahn, 
345  Meter  hoch  gelegen,  am  westlichen  Abhänge  des  Thüringer  Waldes. 
Durch  den  Kamm  des  Gebirges  ist  der  Ort  nach  Nordosten  und  Osten, 
gegen  das  Werrathal  durch  eine  massige  Bodenerhebung  windgeschützt. 
Die  beiden  durch  Bohrung  zu  Tage  getretenen  Quellen,  die  alte  und  die 
neue,  sind  Eisenwässer  und  werden  zum  Trinken  und  Baden  benützt,  ohne 
dass  sie  eine  besondere  therapeutische  Bedeutung  durch  ihren  Eisengehalt 
beanspruchen  können. 
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Es  enthält  in  1000  Theilen  Wasser: 

Die  alte  Quelle    Die  neae  Qoelle 

Doppeltkohlensaures  Eisenoxydal  0,1040  0,0612 

>  Manganoxydnl    .  0,0105  0,0095 

Doppelkoblensauren  Kalk        ....  0,591  0,758 

Doppeltkohlensaure  Magnesia     .    .    .  0,203  0,233 

ChJomatriura 0,247  0,282 

Chlorkalium 0,005  0,007 

Chlorlithium 0,0044  0,0023 

Schwefelsaure  Magnesia 0,184  0,182 

Schwefelsauren  Kalk 0,029 0,022 

Summe  der  festen  Bestandtheile    .    .        1,428  1,612 

Völlig  freie  Kohlensäure  ......      906,47  Com.     1003,9  Ccm. 

Auch  Soolbäder  werden  durch  Zusatz  der  Salzunger  Soole  zo  dem 
Mineralwasser  bereitet.  Die  Hauptwirksamkeit  des  Curortes  beruht  au! 
seinen  klimatischen  Vorzügen  und  den  gut  eingerichteten  Kaltwasserheil- 
anstalten. Die  hübschen  Anlagen,  angenehmen  Umgebungen  und  gute  Woh- 
nungsverhältnisse haben  Liebenstein  zu  einer  sehr  beliebten  Sommerfrische 
für  Norddeutsche  gestaltet.    Auch  ist  Gelegenheit  zu  Molkencuren  geboten. 

Kisch. 

Lrlebenzell  im  wQrttembergischen  Schwarzwalde,  Bisenbahnstation, 
340  Meter  iiber  dem  Meeresspiegel,  ringsum  von  300  Meter  hohen,  steilen 
Bergen  umgeben,  besitzt  eine  indifferent  warme  Akratotherme  von  23  bis 
25<'  C.  Das  Wasser  wird  vorzugsweise  zu  Bädern  benützt  und  zu  diesem 
Zwecke  noch  künstlich  erwärmt.  Die  stille,  friedliche  Lage,  die  gute  Oebirgs- 
luft  sind  Momente,  welche  Liebenzell  besonders  für  solche  Personen  em- 
pfehlen, die  von  den  Anstrengungen  geistiger  oder  körperlicher  Th&tigkeit 
ausruhen  wollen.  Die  Badeeinrichtungen  sind  gut,  das  Leben  geräuschlos. 

Kisch. 

Ueberkülin'sclie  Drüsen,  s.  Darm,  V,  pag.  316. 

Lrleb^verda  in  Böhmen,  420  Meter  hoch  gelegen,  Vs  Stunde  von 
der  Eisenbahnstation  Raspenau.  in  dem  tief  eingeschnittenen  Thale  der  Wittig. 
besitzt  alkalisch-erdige  Eisensäuerlinge,  von  denen  der  Stahlbrunnen  am 
kräftigsten  ist. 

Er  enthält  in  1000  Theilen  Wasser: 

Doppeltkohlensaures  Eisenoxjdul 0,0803 

»  Natron .  0,063 

Doppeltkohleneaaren  Kalk        0,211 

Doppeltkohlensaure  Magnesia 0,128 

Doppeltkohlensaures  Kali 0,026 

Schwefelsaure  Magnesia 0,182 

Summe  der  festen  Bestandtheih; 0,533 

Freie  Kohlensäure 780  Ccm. 

Daselbst  ist  auch  eine  Kaltwasserheilanstalt  errichtet.  Das  Klima  des 
gegen  Nordwest  geöffneten  Thaies  ist  auch  im  Sommer  ziemlich  raok 
wechselnd  und  häufig  nasskalt.  Kisch. 

Llen,  Milz;  UenltlSy  MilzentzQndung,  vergl.  Milz,  Milzkrank- 
heiten. 

Uenterle^  s.  Darmkatarrh,  V,  pag.  344. 

Uernur'sclies  System^  s.  Städtereinigung. 

Lrlg^ament.  Ligamente,  Bänder,  Ligamenta  sind  meist  flache,  breite, 
dünne  oder  mehr  strangförmige ,  cylindrische  Gehilde  aus  fibrösem  Binde- 
gewebe, manchmal  mit  Beimischung  von  elastischen  Fasern,  welche  gewöho- 
lieh  zwei  Knochen  oder  Knochentheile ,  aber  auch  Knochen  mit  Knorpel 
Gelenkscheiben  (Disci  s.  Menisci)  und  Muskeln,  sowie  solche  Gebilde  Qotar 
sich    in  Verbindung   setzen.    Da   Knochen   und   Knorpel  vom   Periost  oder 
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Perichondrium  überzogen  sind  (vergl.  Artikel  Knochen  und  Knorpel), 
heften  sich  die  Bänder  nicht  direct  an  jene,  sondern  an  letztere  Membran 
an,  in  welche  sie  direct  übergehen.  Die  Zagehörigkeit  der  Ligamente 
znm  Bindegewebe  oder  zum  elastischen  Gewebe  ist  unter  Bindegewebe 
(III,  pag.  310)  besprochen  worden.  Da  die  Bänder  arm  an  Blutgefässen  sind, 
erscheinen  sie  meist  weiss,  sehnig  silberglänzend ;  Lymphgefässe  sind  vor- 
handen, ebenso,  wenn  auch  in  geringer  Anzahl,  Nerven.  Die  vorzugsweise 
aus  elastischem  Gewebe  gebildeten  Bänder  erscheinen  gelblich  (Ligamenta 
intercruralia  s.  subflava  der  Wirbelbogen;  Nackenband  (Lig.  nuchae  des 
Menschen)  oder,  wenn  sie  ganz  aus  elastischem  Gewebe  bestehen,  gelb 
(Nackenband  vieler  Säugethiere,  wie  Rind,  Pferd  u.  a.). 

Man  hat  die  Bänder,  ebenso  wie  die  Fascien  oder  Aponeurosen 
(s.  die  betreffenden  Artikel)  früher  als  Gebilde  sui  generis,  als  etwas  vom 
Skelet  (Knochen,  Knorpel)  nicht  nur,  sondern  auch  von  den  Aponeurosen, 
Fascien,  »Membranen«,  Sehnen  —  also  Muskeln  —  Verschiedenes  aufgefasst. 
Diese  Anschauung  ist,  wie  Verfasser  bereits  1878  angedeutet,  1881  in  seiner 
Arbeit  über  »Muskel  und  Fascie«  und  1882  in  der  ersten  Auflage  seiner 
»Anleitung  zum  Präpariren  der  Muskeln,  Fascien  und  Gelenke«  wiederholt 
hervorgehoben  hat,  nicht  haltbar.  Sowohl  genauere  Untersuchungen  der 
Beziehungen  zwischen  den  Muskeln  einerseits,  der  Fascien  und  Bänder 
andererseits  beim  erwachsenen  Menschen,  ferner  das  Stadium  der  Varietäten, 
vor  Allem  aber  die  Entwicklungsgeschichte  und  vergleichende  Anatomie 
lehren,  dass  wir  in  diesen  bindegewebigen  Theilen  nur  Fortsetzungen,  also 
Theile  von  Muskeln  zu  erkennen  haben,  die  sich  durch  kein  wesentliches 
Merkmal  von  den  Sehnen  unterscheiden,  weder  makro-  noch  mikrosko- 
pisch. Wie  in  dem  Artikel  Fascie  schon  des  Genaueren  ausgeführt  wurde, 
und  wie  dies  für  den  grossten  Theil  der  sogenannten  Bänder  als  giltig 
hier  hervorgehoben  werden  soll,  sind  solche  »Membranen«,  »Bänder«  etc. 
als  Producte,  als  bindegewebige  Degenerationen,  als  Fortsetzungen  der 
Muskeln  in  räumlicher  und  zeitlicher  Beziehung  zu  erachten.  Während  des 
Lebens  des  Einzelnen,  wie  der  Species  und  Thierreihe  treten  fibröse  Theile 
an  Stelle  der  musculösen ;  gelegentlich  findet  auch  ein  Wiederersatz  der 
bindegewebigen  Theile  durch  Muskelsubstanz  statt.  Wir  h<iben  also  eine 
normale  Metaplasie  von  Geweben  (Virchow)  vor  uns,  bedingt  durch  die 
Anpassung  an  veränderte  mechanische  Verhältnisse.  Bis  zu  einem  gewissen 
Grade  kann  die  Umwandlung  des  zwar  histologisch  und  physiologisch  im 
Allgemeinen  hoher  stehenden  Muskelgewebes  in  Bindegewebe  an  bestimmten 
Stellen,  z.B.  an  den  Gelenken,  als  ein  für  das  Individuum  und  die  Species 
vortheühafterer  und  deshalb  höherer  Zustand  angesehen  werden.  Dies  gilt 
gewiss,  wenn  wir  diese  Verhältnisse  einmal  refn  mechanisch  auffassen.  Es 
unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  es  zweckmässiger  ist,  wenn  die  dünnen 
Gelenkkapseln  von  festen  fibrösen  Massen,  ähnlich  wie  von  Bandagen  um- 
geben werden ,  als  von  weichen ,  leicht  zerreisslichen  Muskeln ;  ferner  ist 
physikalisch  leicht  nachzuweisen,  dass  in  der  Nähe  der  Endigungen  am 
Knochen  die  Contractionsfähigkeit  und  hohe  Elasticität  der  Muskelsubstanz 
doch  nicht  zur  vollen  Geltung  kommt.  Denken  wir  uns  nun,  dass  das  Muskel- 
gewebe dort,  wo  seine  specifischen  Eigenschaften  nicht  beansprucht  werden, 
eingeht  oder  zu  Bindegewebe  wird  —  oder  stellen  wir  uns,  wenn  wir  an 
die  ezponirte  Lage  der  Gelenke  (z.  B.  Knie)  denken,  vor,  dass  die  wieder- 
holten mechanischen  Einwirkungen,  Reibungen,  Quetschungen  etc.  zu  einer 
Entzündung  der  Muskelsubstanz  und  Degeneration,  zur  Bildung  von  Narben 
derselben,  die  bekanntlich  stets  bindegewebiger  Natur  sind,  führen  —  über- 
tragen wir  diese  Vorstellungen  vom  Einzelnen  auf  die  Gesammtheit ,  und 
zwar  etwa  auf  die  Säugethierreihe,  so  wird  die  Auffassung,  dass  sich  aus 
Muskeln  an  bestimmten  Stellen  Bänder  entwickelt  haben,   nichts  Befremd- 
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liebes  mehr  haben.  Verfasser  fasst  also,  um  es  kurz  und  klar  auszusprecheii, 
die  Bänder  als  sebni^  gewordene  Tbeile  von  Muskeln  auf;  Bänder 
unterscbeiden  sieb  daber  weder  bistologiscb,  nocb  entwick- 
lungsgescbicbtlicb  von  Sebnen,  Aponeurosen  und  Fascien,  sie 
geboren  wie  diese  zum  Muskelsystem. 

Wir  unterscbeiden  nun  Bänder,  die  zwei  Punkte  eines  Knocbens  ver* 
binden,  Ligg.  propria ,  z.B.  Lig.  transversum  scapulae ;  ferner  Ligg.  inter- 
ossea,  welcbe  z.  B.  zwischen  kleineren  Knochen,  wie  den  Hand-  und  Fusa* 
wurzelknocben,  ausserordentlich  feste  straffe  Verbindungen  bewirken,  zwischen 
grösseren  Knochen,  wie  den  Unterarm-  und  Unterschenkelknochen,  als  grosse 
»Membranen«  auftreten,  —  Ligg*  interarticularia,  wie  die  Ligg.  cruciata  des 
Kniegelenkes;  ferner  die  Disci  s.  Menisci  (Fibrocartilagines)  interarticulares^ 
Ligg.  mucosa  —  und  die  Hauptkategorie:  Ligg.  accessoria,  die  äusseren  Ge- 
lenk-, Vcrstärkungs-  oder  Hemmungsbänder. 

Von  einem  grossen  Tbeile  der  Bänder  lässt  sich  das  oben  Gesagte 
bereits  beute  zweifellos  nachweisen,  wie  es  Verfasser,  wie  gesagt,  1878, 
1881  und  1882  getban  und  wie  es  Sutton  in  einer  Reihe  von  Arbeiten 
seit  1883,  zuletzt  in  einer  kleinen  Monographie  (Ligaments,  their  nature  and 
morpbology,  1887)  fortgesetzt  hat.  Ob  Sutton  die  Arbeiten  des  Verfassers, 
sowie  Welcker's  (s  unten)  nicht  gekannt  hat,  also  denselben  Gedanken 
selbständig  erfasst  —  oder  ob  er  vorgezogen  hat,  den  geistigen  Urheber 
dieser  neuen  Auffassung  der  Fascien  und  Bänder  nicht  zu  nennen,  sei  dahin- 
gestellt. Auffallend  erscheint  es  aber,  dass  in  dem  letztgenannten  Werke 
auch  Arbeiten  über  Carpus  und  Tarsus  erwähnt  und  Angaben  des  Verfassers 
wiederholt  werden,  ohne  denselben  jemals  zu  nennen! 

Ein  Theil  der  oben  genancten  Bänder  ist  phylogenetisch  anders  abzu- 
leiten,   so   die  Menisci    des  Kiefer-  und   des  Sternoclaviculargelenkes.    Hier 
liegen  höchst  wahrscheinlich  reducirte  Skelettheile  vor,   im   letzterfB..F«ile 
die  seitlichen  Tbeile  des  Episternum  (Gegenbaur),  dessen  mittlerer  Abaehnitt 
nach   der   Auffassung   des  Verfassers    das   Lig.  »interclaviculare«    darstellt 
(K.  Bardelebbn,    Ueber  das   Episternum  des  Menschen.   Jena'sche  Sitzungs- 
berichte.   1879).    Dass    innerhalb    der  Gelenke   gelegene  Bänder,    wie  Ligg. 
cruciata  des  Kniegelenkes,  Lig.  teres  des  Hüftgelenkes  gleichfalls  vonMuskelo 
abzuleiten  sind,  dafür  hatte  Welcker  schon  lange  vor  Sutton  ein  Beispiel 
beigebracht.    Welcker    beschrieb  1875    die  Einwanderung    der  Bicepssehne 
in  das  Schultergelenk,  1876  die  Entstehung  des  Lig.  »teres«  des  Schulter- 
wie  des  Hüftgelenkes  aus  ursprünglich  extracapsulär  gelegenen  »Bandfasernc 
gleichfalls  durch  Einwanderung.    Zu  einer  allgemeineren  Ausnutzung  dieser 
Befunde  dabin,  dass  es  sich  nicht  nur  hier,  sondern  auch  anderswo  um  das 
Entstehen    von  Bändern   aus  Muskelfasern   handle ,  ist  Welcker  allerdings 
nicht  gelangt.    Sutton  hat  dann  7  oder  8  Jahre  später  (1883)  für  Struthio 
camelus  und  Sphenodon  den  Zusammenhang  des  Lig.  teres  femoris  mit  dem 
Muse,  pectineus  (ambiens)  nachgewiesen.    Beim  Pferd  besteht  das  Band  aus 
zwei  Theilen,    von  denen    einer  nocb   mit   dem   Pectineus   zusammenhängt 
Auf   die    sonstigen  Angaben    Sutton's   soll   hier   nicht   weiter   eingegangen 
werden,  da  sich  dieselben  zum  grossten  Theile  auf  Thiere  beziehen. 

Verfasser  stellt  nun  nach  eigenen  Untersuchungen  (1881,  1882)  die- 
jenigen Bänder  zusammen,  von  denen  sich  ein  Zusammenhang  mit  Muskeln 
nachweisen  lässt. 

/.    Wirbelsäule  und  Rippen, 

Das  Lig.  longitudinale  anticum  der  Wirbelsäule  ist  wohl  als  ein  Rest 
der  bei  Säugethieren  stark  entwickelten,  beim  Menschen  nur  noch  am  Hals» 
und  modificirt  als  vertebrale  Ursprünge  des  Zwerchfells  und  Psoas  persi* 
stirenden,  sub-  oder  prävertebralen  Muskeln  anzusehen.  Als  Reste  der  gleich- 
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falls  bei  Thieren  noch  ganz  oder  fast  ausschliesslich  musculösen  Massen 
sind  ferner  zu  betrachten  die  Ligg,  interspinalia  und  supraspinalia  (Lig. 
apicum),  sowie  das  aus  ihnen  entstandene  Nackenband,  Lig.  nuchae.  Alle 
diese  Bänder  hängen  auch  beim  Menschen  noch  mit  Muskeln  zusammen, 
nämlich  Muse,  interspinales,  supraspinales,  trapezius  (cucullaris),  rhomboidei, 
serrati  postici,  splenius  capitis  etc.  Wie  die  Musculi  interspinales  sind  auch 
die  Intertransversarii  und  Intercostales  theilweise  zu  Bändern  geworden: 
Ligg.  intertransversaria,  intercostalia. 

Das  Lig.  sacro-tuberosum  ist  unschwer  als  sehniger  Theil  des  Glutaeus 
maximus  zu  erkennen,  ebenso  das  Lig.  sacro-spinosum  als  sehnig  gewordener 
Abschnitt  des  Coccygeus  (Levator  ani);  ausserdem  entspringt  auch  der 
Obturator  internus  mit  von  ihm. 

Das  Lig.  lumbo-costale  gehört  zum  Transversus  abdominis. 

[II.  Kopf  und  Hals. 

Hier  seien  nur  das  Lig.  stylo-hyoideum  (gleichnamiger  Muskel),  Lig. 
stylo-myloideum  (Muse,  styloglossus ,  der  gleichnamige  als  Varietät),  Lig. 
pterygo-maxillare  (Buccinator),  Ligg.  palpebralia  mediale  und  laterale  (Orbi- 
cularis  oculi)  genannt. 

III.  Obere  Extremität. 

Am  Schulterblatt  findet  sich  das  Lig.  transversum  scapulae  (an  der 
Incisura  scapulae)  im  Zusammenhange  mit  der  Insertion  des  Omohyoideus. 
Femer  sei  der  Zusammenhang  des  bindegewebigen,  nicht  knorpeligen  Labrum 
glenoideum  des  Schultergelenkes  mit  der  Bicepssehne  erwähnt. 

Am  Oberarm  haben  wir  die  Ligg.  intermuscularia.  Das  laterale  hängt 
mit  dem  Deltoideus,  Trlceps,  Brachioradialis  (Supinator  longus)  und  Extensor 
carpi  radialis  longus  (Eladialis  externus  longus)  zusammen,  das  mediale  mit 
Coracobrachialis  und  Pronator  teres. 

In  das  Lfg.  interosseum  (Membrana  interossea)  des  Unterarmes  inse- 
rirt  zum  Theil  der  Brachialis  internus,  während  Extensor  und  Abductor 
pollicis  longus  und  brevis,  Extensor  indicis  proprius  u.  a.  von  ihm  entspringen. 
In  das  Lig.  carpi  transversum  (volare  proprium)  strahlen  sehnig  aus:  Pal- 
maris longus  und  Flexor  carpi  ulnaris,  während  es  andererseits  von  den 
Ursprüngen  folgender  Muskeln  sich  nur  künstlich  trennen  lässt:  Palmaris 
brevis,  Abductor  pollicis  brevis,  Flexor  poll.  brevis,  Opponens  poll.,  Oppo- 
nens,  Adductor,  Flexor  brevis  dig.  V.  (Manchmal  ist  das  Band  vollständig 
musculös  wie  bei  vielen  Säugethieren.)  —  Das  Lig.  carpi  volare  profundum 
dient  als  Ursprung  für  den  Flexor  pollicis  brevis,  den  Adductor  pollicis 
und  den  Opponens  digiti  minimi.  Die  Ligg.  piso-hamatum  und  piso-meta- 
carpeum  können  als  Fortsetzungen  des  Flexor  carpi  ulnaris  (Ulnaris  internus) 
betrachtet  werden.  Ausserdem  kommt  hier  wirkliche  Muskelsubstanz  als 
Varietät  vor,  die  z.  B.  Henlb's  (Muskellehre)  Zeichner  statt  der  Norm  ver- 
ewigt hat. 

IV.  Untere  Extremität. 

Am  Becken  ist  das  Lig.  obturatorium  (Membrana  obturatoria)  zu 
nennen,  das  als  sehnig  gewordener  Theil  der  beiden  Muse,  obturatores  zu 
betrachten  ist  und  sich  bekanntlich  nur  mühsam  als  selbständiges  Gebilde 
darstellen  lässt.  Dass  das  Lig.  inguinale  externum  (Lig.  Pouparti  seu  Fal- 
loppii)  kein  selbständiges  Ding  ist,  ebensowenig  wie  seine  inneren  Abschnitte 
(Ligg.  Gimbernati  und  CoUesii),  sondern  dass  es  sich  um  sehnige  Partien 
des  Obliquus  abdominis  externus,  sowie  des  Obl.  internus  und  transversus 
bandelt^  ist  direct  nachweisbar.  Dass  der  Obl.  externus  übrigens  noch  weiter 
nach  unten  in  die  Fascia  lata  femoris  geht  und  so  ausser  der  Oeffnung  für 
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die  Leistenbrüche  auch  die  für  die  Schenkelbrüche  (Fossa  ovalis)  bildet, 
darauf  hat  Verfasser  vor  mehreren  Jahren  (Jenaer  Sitzungsbericht.  1883) 
aufmerksam  gemacht.  Das  Lig.  ilio-femorale  s.  Bertini  können  wir  als  tiefe 
sehnige  Schichten  des  Uiacus  internus  oder  des  sich  manchmal  von  ihm 
abspaltenden  Iliacus  minor  auffassen. 

Am  Oberschenkel  finden  wir,  wie  am  Oberarm,  die  beiden  Ligg. 
intermuscularia.  Das  innere  vereiniget  die  Sehnen  der  Adduetores  magnas 
und  longns  in  sich  und  dient  dem  Vastus  internus  zum  Ursprünge ;  das 
äussere  entspricht  sehnig  gewordenen  Theilen  von  Biceps  femoris  und  Vastus 
lateralis.  —  Am  Knie  ist  das  Lig.  patellae  gleich  der  Quadrieepssehne  zu 
setzen,  das  Lig.  popliteum  obliqnum  als  Fortsetzung  der  Semimembranosus- 
sehne  schon  seit  längerer  Zeit  officiell  anerkannt.  Im  Uebrigen  vergleiche 
unten.  Das  Lig.  »ilio-tibiale«  von  H.  v.  Mbybr  fasst  Verfasser  im  Wesent- 
lichen als  Sehne  des  Tensor  fasciae  latae  zurück. 

Am  Unterschenkel  haben  wir,  abweichend  vom  Unterarm,  ein  Lig. 
intermusculare,  das  fibulare,  von  dem  der  Extensor  digitornm  longas,  sowie 
die  drei  Peronei  entspringen.  Das  Lig.  interosseum  (Membrana  interossea) 
cruris  kann  als  eine  Summe  der  Ursprünge  folgender  Muskeln  gelten : 
Tibialis  anticus,  Extensor  digitorum  longus,  Extensor  hallucis  long^us.  Pero- 
neus tertius,  Tibialis  posticus  und  Flexor  hallucis  longus.  Das  Lig.  cruciatum 
über  dem  Fussgelenke  steht  mit  dem  Extensor  hallucis  brevis  in  Zusammen- 
hang, das  Lig.  calcaneo-cuboideum  plantare  longum,  welches  hinten  mit  dem 
gleichnamigen  breve  verschmolzen  ist,  vereinigt  gewissermassen  die  Sehnen 
folgender  Muskeln  in  sich :  Flexor  hallucis  brevis,  Adductor  hallucis  (langer 
schräger  Kopf),  Caro  quadrata,  Flexor  brevis,  Opponens  digitf  V.,  theilweise 
auch  der  Interossei.  —  Der  Tibialis  posticus  strahlt  in  der  Fusssohle  in 
mehrere  Sehnen  aus,  die  man  mit  verschiedenen  Bändernamen  belegt  hat 
(Beim  Elephanten  geht  der  iduskel  bis  zur  zweiten  Zehe.) 

Diese  Zusammenstellung  macht  keinen  Anspruch  auf  Vollständigkeit, 
aber  sie  beweist  jedenfalls,  dass  die  Mehrzahl  der  sogenannten  »Bänder« 
mit  den  Ursprüngen  oder  Endigungen  von  Muskeln  in  so  innigem  Zusammen- 
hange stehen,  dass  wenigstens  nach  der  bereits  1881  ausgesprochenen  und 
seitens  der  Fachcollegen  (s.  Wibdersheim,  Lehrbuch  der  vergleich.  Anatomie 
der  Wirbelthiere)  acceptirten  Ansicht  des  Verfassers  eine  Trennung  nur  künst^ 
lieh  aufrecht  zu  erhalten  ist.  Die  oben  namentlich  aufgeführten  Bänder  ge- 
hören somit  in  den  Bereich  der  Muskeln,  sie  sind  sehnige  Theile  derselben. 

Nicht  genannt  wurden  hier  mehrere  an  den  Gelenken  verlaufende 
Bänder.  Bedenkt  man  jedoch  die  schon  beim  Embryo  vorhandenen,  ausser- 
ordentlich innigen  Beziehungen  zwischen  der  Musculatur  und  den  Gelenken, 
so  liegt  schon  a  priori  der  Gedanke  nahe,  dass  die  bekanntlich  erst  im 
Laufe  der  Entwicklung  und  des  Wachsthums  entstehenden  fibrösen  Theile  der 
Musculatur  —  da  sie  vor  Allem  in  der  Nähe  der  Gelenke  auftreten  —  mit 
diesen  in  Verbindung  bleiben  werden.  Wir  finden  so  später  nicht  nur  die 
direct  in  die  Gelenkkapsel  unter  spitzen  Winkeln  inserirenden  Muskelfasern, 
sondern  auch  Sehnentheile ,  welche  theils  in  der  Kapsel  enden,  theils  ge- 
wissermassen ihr  parallel  oder  tangential  verlaufen,  mit  ihr  verkleben,  ver- 
wachsen, sie  verstärken,  ja  —  wie  gesagt  —  sogar  in  die  Kapsel  eindringen 
können.  Die  betreffenden  Muskeln ,  von '  denen  die  benannten  und  unbe- 
nannten (schon  früher  als  Sehnen  aufgefassten)  accessorischen  (und  inneren) 
Gelenkbänder  abzuleiten  sind,  sollen  hier  für  die  einzelnen  Gelenke  aufge- 
führt werden.  Schultergelenk:  Subscapularis ,  Anconaeus  longus,  Supra- 
spinatus,  Infraspinatus,  Teres  minor,  Biceps.  —  Ellenbogengelenk:  Bra- 
chialis  internus,  Triceps,  Anconaeus  quartus,  Extensor  digitornm  communis 
und  Supinator  brevis  (diese  beiden  am  Lig.  »annulare  radii«).  —  Articu- 
latio  sacro-iliaca :  Piriformis,  Extensor  dorsi.   —    Hüftgelenk:   Diacos 
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internus  (Diacus  minor),  Pectineos,  beide  Obtaratores,  Piriformis,  Rectas 
femoris,  Olotaens  minimus.  —  Kniegelenk:  Subcruralis  (neuerdings  Arti- 
eularis  genannt),  Qaadriceps,  Popliteus  (auch  am  Meniscus!),  Semimembra- 
nosus,  Gastrocnemius,  Plantaris.  —  Oberes  Tibio-Fibulargelenk:  Tibialis 
posticus.  —  Gelenk  zwischen  I.  Keilbein  und  I.  Metatarsus: 
Tibialis  anticus. 

Wenn  nun  Bänder  eigentlich  Sehnen  sind,  so  werden  sie,  wie  diese, 
im  Allgemeinen  longitudinal,  d.  b.  parallel  der  Längsachse  der  Extremitäten 
oder  schräg  verlaufen ;  ein  querer  Verlauf  bildet  bei  Bändern,  wie  bei  Muskeln 
eine  seltene  Ausnahme.  Auch  ringförmige  Muskeln  im  eigentlichen  Sinne 
kommen  ja  nur  sehr  selten,  vielleicht  gar  nicht  vor ;  die  früher  für  Ringe 
gehaltenen  Sphinkteren  der  Augenlider,  des  Mundes  und  des  Afters  hängen  mit 
den  Nachbargebilden  derart  zusammen,  dass  an  einem  oder  beiden  Polen  des 
»Ringes«  die  Fasern  sich  durchkreuzen,  um  in  benachbarte  Theile  (Muskeln, 
Fascien)  überzugehen.  Alle  Skeletmuskeln  haben  schliesslich  irgendwo  eine 
feste  Anheftung,  sie  schweben  niemals  sozusagen  in  der  Luft.  Man  hat  etwas 
Derartiges  früher  und  theilweise  auch  heute  noch  von  einigen  Bändern  an- 
genommen, —  wie  Verfasser  glaubt  mit  Unrecht.  So  sprach  und  spricht 
man  von  einem  Lig.  »annulare«  radii,  welches  einem  Ringe  gleich  das  Radius- 
köpfchen umgeben  soll,  von  einer  Zona  orbicularis  (Weberi)  am  Hüftgelenke. 

Für  das  Lig.  annulare  radii  hat  Braune  nachgewiesen,  dass  die  An- 
Anschauung von  einem  »Ringe«  irrthümlich  ist;  es  handelt  sich  um  longi- 
tudinale  Fasern  vom  Lig.  accessorium  laterale,  die  allmälig  in  schräge  und 
quere  Richtungen  übergehen,  um  an  der  Ulna  zu  enden  und  so  das  Radius- 
köpfchen »umkreisen«.  Aehnlich  verhält  es  sich,  wie  eigene  Präparation 
den  Verfasser  lehrte,  am  Hüftgelenke.  Auch  hier  sind  keine  wirklichen  Ring- 
fasem  vorhanden,  sondern  es  gehen  die  Bindegewebszüge,  welche  grossen- 
theils  mit  Sehnenfasem  zusammenhängen,  vom  Becken  schräg  oder  spiralig 
zum  Oberschenkel.  Man  kann  nun,  bei  passenden  Bewegungen  der  Knochen 
gegen  einander,  ganz  gut  eine  Art  Ring  mit  der  Scheere  darstellen,  aber 
es  ist  dies  ein  Artefact.  —  Auch  die  Vorstellung  von  einem  zusammen- 
hängenden, in  sich  zurücklaufenden  Bande  am  Handgelenke  (Lig.  carpi 
»commune«  s.  armillare)  hält  Verfasser  für  ungerechtfertigt. 

Es  giebt  noch  verschiedene  Gebilde,  welche  von  früher  her  als  Liga- 
mente bezeichnet  werden,  aber  besser  den  Namen  von  Falten  trügen,  wie 
die  Schleimhautfalten,  oder  als  Verdickungen  und  Falten  seröser  Häute, 
besonders  des  Bauchfelles,  auftreten.  Schleimhautfalten,  welche  Bindegewebe, 
elastische  Fasern  und  gelegentlich  glatte  oder  quergestreifte  Muskelfasern 
bergen,  finden  sich  an  der  Zunge,  am  und  im  Kehlkopfe,  an  der  Trachea 
u.  a.  0.;  bekannt  sind  ferner  die  vielen  Ligamente  an  Magen,  Duodenum, 
Leber.  Kolon,  Pankreas,  Milz,  Niere  etc.,  ferner  die  zur  »Fixirung«  der 
Beckenorgane,  zumal  der  weiblichen,  dienenden  oder  richtig  beitragenden 
Peritonealfalten  an  Uterus,  Ovarium,  Prostata  etc. 

Die  »Ligamenta  capsularia«  nennt  man  besser  Synovialmembranen  oder 
Gelenkkapseln ;  sie  sollen  hier  nur  erwShnt  werden. 

Von  manchen  »Bändern«  früherer  Zeit  hat  es  sich  herausgestellt,  dass 
sie  wesentlich  oder  ausschliesslich  aus  glatten  Muskelfasern  bestehen  und 
hat  man  sie  dann  demgemäss  umgetauft  (z.  B.  Muse,  ciliaris).  Man  spricht 
aber  auch  Jetzt  noch  von  einem  Lig.  ciliare  und  einem  Lig.  pectinatum  iridis; 
über  diese  s.  Art.  Auge. 

Mit  dem  Namen  Bänder  belegt  man  ferner  embryonale  Röhrenbildungen, 
welche  später  mehr  oder  weniger  obliteriren :  Lig.  arteriosum  Botalli  (Arteria 
pulmonalis  oder  rechte  Aortenwurzel),  Lig.  venosum  oder  Lig.  teres  hepatis 
(Vena  umbilicalis),  Lig.  (vesico-)  umbilicale  medium  (Urachus,  Allantoisstiel), 
liig.  (vesico-)  umbilicalia  lateralia  (Arteriae  umbilicales). 
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Wohin  das  zarte  L!g.  dentatum  s.  serratum  s.  denticolatum  zwischen 
Dura  und  Pia  des  Rückenmarkes  zu  stellen  sei,  ist  nicht  ganz  klar. 

Schliesslich  sei  noch  der  sogenannten  Ligg.  intervertebralis  gedacht,  der 
Zwischen  Wirbelscheiben,  die  entwicklungsgeschichtlich  wie  mechanisch  eine 
besondere  Stellung  einnehmen.  Ein  Theil  der  Chorda  dorsalis  persistirt  be- 
kanntlich innerhalb  dieser  Scheiben  in  Gestalt  des  sogenannten  Kernes, 
Nucleus,  einer  weichen,  pulpösen,  zellenreichen  Masse,  w&hrend  die  Rand- 
partien aus  »concentrisch«  angeordneten  Lamellen  von  festen,  fibrösen 
Bindegewe6sbündeln  bestehen.  Auf  dem  Sagittalschnitt  sieht  man  die  Binde- 
gewebszQge  sich  rechtwinklig  durchkreuzen,  so  dass  die  Form  eines  Fach- 
werkes  entsteht.  Karl  r.  BstTdelebea. 

Lrlg^atur,  s.  Gefässunterbindung,  VIII,  pag.  375. 

Lrlg^osulfit«   Eine   von  Franz  Hartmann   gegen   verschiedene  Er- 
krankungen   der   Respirationsorgane   empfohlene  Inhalationsflüssigkeit.    Sie 
wird  bei  der  Gewinnung  der  Cellulose  aus  Tannenholz  nach  dem  sogenannten 
»Sulfitverfahren«  erhalten.   Hierbei  wird  das  zerkleinerte  Nadelholz  in  einer 
Lösung  von  Kalkmilch  und  schwefeliger  Säure  bei  Ueberschuss  der  letzteren  — 
Calciumbisulfit  —  gekocht.   Die  Kochflüssigkeit  enthält  nach  längerer  Ein- 
wirkung die  aus  dem  Holze  extrahirten  Salze,  ätherischen  Oele  und  Harze 
nebst    organischen    flüchtigen   Verbindungen,    die    durch    Einwirkung    der 
schwefeligen  Säure    auf   diese   während    des  Kochens   entstanden  sind,  und 
schliesslich   etwas  freie  schwefelige  Säure.    Letztere  dürfte  wohl  das  wirk- 
same Agens  der  Lignosulflt-lnhalationen  sein.  Die  ersten  Angaben  über  die 
Wirksamkeit  der  besagten  Dämpfe  von  Cellulosefabriken  gegen  Tuberkulose 
stammen   aus  Laienkreisen    (s.  bei  I.  A.  Rosenberg  er).   Hartmann  l&sst  das 
Lignosulfit    im    Krankenraume    durch    einen    den    Gradirwerken    ähnlichen 
Apparat   verdunsten,    eventuell    wird   es   auf  Tannenzweige    oder  auf  einer 
flachen  Schüssel,  also  auf  eine  möglichst  grosse  Fläche  vertheilt.  Auch  kann 
man    einige  Löffel  Lignosulfit   je   nach    der  gewünschten  Concentration  mit 
Wasser  gemischt   in  eine  WuLFFsche  Flasche  bringen  und  die  durch  diese 
gesaugte  Luft  mit  Hilfe  eines  Schlauches  einathmen ;  auch  Taschenapparate 
nach  diesem  Princip  wurden  hergestellt.   Hartmann  empfahl  die  Lignosolfit- 
dSmpfe    zur  Anwendung   bei  Lungenemphysem,  Katarrh   der  Luftwege  ond 
bei  LuDgenphthise,  äusserlich  sollte  es  sich  bei  tuberkulösen  Hautleiden  be- 
währen.   Inhalatorien  sind  bis  nun  in  Hallein  bei  Salzburg,  im  Wiener  all- 
gemeinen Krankenhause,  in  der  Wiener  Poliklinik,  zu  Meran  und  Reichenhail 
eingerichtet.    Nach  A.  Heindl's  Erfahrungen  auf  der  Abtheilung  von  Chiari 
an  der  Wiener  Poliklinik  ist  Lignosullit  wohl  kein  directes  Heilmittel  g^:en 
Tuberkulose,  aber  es  desinficirt  die  Luftwege,  erleichtert  die  Bxpectoration 
und    scheint    hierdurch    die    Resorption    von  Zersetzungsproducten    zu  ve^ 
hindern     So  lange  der  Kranke  an  die  Dämpfe  nicht  gewöhnt  ist,  stellt  sieh 
Hustenreiz  ein,    derselbe   lässt   in   kurzer  Zeit   nach.     Wo   besondere  Vo^ 
sieht    geboten,    kann   man    zu  Beginn   das  Lignosulfit  mit  gleichen  Theilen 
Wasser   verdünnen,    durch  Entfernen   von    der  Verdunstungsstelle  wurd  die 
Wirkung   der  mit  Luft  gemischten  Dämpfe  ebenfalls  abgeschwächt    Sobald 
der  Kranke    an    die  Einathmung    der  Lignosulfitdämpfe   gewöhnt  ist,  kann 
der  Apparat    öfter    beschickt   werden.    Die  Dauer   der  Inhalation    und  der 
Sättigungsgrad    der   Dämpfe    können    nach    individuellen  Verhältnissen  ge- 
regelt werden.    Um  beim  Patienten  tiefes  Einathmen  anzuregen,    kann  maa 
im  Inhalationsraume  auch  Turnübungen  ausführen  lassen. 

K.  Ehlich  hält  auf  Grund  von  Erfahrungen  an  einem  grösseren  Kranken- 
materiale  die  Lignosulfit  Inhalation  bei  schweren  Phthisikem  wegen  der  ein- 
tretenden Reizerscheinungen  nicht  angezeigt,  auch  bei  echtem  Asthma  bron- 
chiale und  bei  Emphysem  der  Lungen  wurde  das  Auftreten  solcher  während 
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der  Inhalationen  beobachtet.  Andererseits  konnte  er  bei  den  leichten  katar- 
rhalischen Formen  entschiedene  Besserung  des  localen  Processes,  Aufhören 
der  Nachtschweisse,  Verschwinden  des  Hustens  und  Auswurfs  und  Zunahme 
des  Körpergewichtes  während  einer  1  Vs^i^onatlichen  Behandlung  beobachten. 
Ohne  den  Lignosulfit- Inhalationen  ihre  nunmehr  von  mehreren  Aerzten 
bestätigte  gunstige  Wirkung  bei  den  Anfangsstadien  der  Tuberkulose  abzu- 
sprechen, ist  I.  A.  RosENBERGER  der  Ansicht,  dass  die  Errichtung  von  öffent- 
lichen Sanatorien  zur  Behandlung  von  Lungenkrankheiten  jeder  Art  mtt  4en 
Ligniosulfitdämpfen  so  lange  unterbleiben  möge,  bis  dessen  Wirkung  durti^h 
weitere  Beobachtungen  festgestellt  sein  wird.  '^  - 

Literatur :  Fbanz  Hartmann  (Hallein) ,  Die  neue  Behandlungsweise  zor  Heilnn^  von 
LoDgentuberknlose  darch  Inhalationen  von  Lignosulfit.  Wien  1895.  II.  Auflage  1896.  Mfdchen, 
Lehmann's  Verlag.  —  A.  Heindl,  Vorläufige  Mittheilungen  über  die  Wirkung  von  Ligposulfit- 
Inhalationen.  Wiener  klin.  Wochcnschr.  1895,  Nr.  39  u.  40.  —  K.  Ehlich,  Einige  Beobachtun- 
gen über  die  Lignosulfit-Inhalationen  bei  Tuberkulose.  Aus  der  medicinischen  Klinik  des  Prof. 
V.  ScHRöTTKR.  Wiener  klin.  Wochenschr.  1896,  Nr.  15.  —  I.  A.  Rosenberger  (Würzburg) ,  Er- 
richtung von  Heilanstalten  zur  Behandlung  von  Lungenkranken  jeder  Art,  speciell  alter  der 
Tuberkulose  mit  den  bei  der  Cellulose-Fabrication  sich  ergebenden  Gasen  und  Dämpfen  in  den 
Cellulosefabriken.  Münchener  med.  Wochenschr.  1896,  Nr.  7.  Loebjsch. 

LUittm«  Flores  Lilii  albi  (Pharm,  fran^.),  die  Bluthen  von  Lilium 
album  L.,  Liliaceae;  von  eigenthümlichem  Geruch,  schleimig  bitterem  Geschmack. 
Fast  nur  äusserlich,  bei  Wunden  etc.  (auch  das  durch  Digestion  bereitete 
Oleum  Liliorum). 

LrlmanbAder,  s.  Odessa. 

UmbttSy  Rand;  L.  conjunctivae,  s.  Conjunctivitis,  V,  pag.  124. 

Umonaden  sind  säuerliche  Getränke,  die  in  der  Regel  kQhl  ge- 
nossen werden.  Sie  bestehen  aus  Säuren,  Wasser,  Zucker  und  einem  Ge- 
schmackscorrigens.  Die  gewöhnliche  Limonade  wird  bereitet  aus  Zucker, 
Citronensaft  und  Wasser.  Man  nimmt  auf  einen  halben  Liter  etwa  eine 
Citrone  und  30  Grm.  Zucker.  Bequemer  in  der  Herstellung  sind  die  aus 
Pulvern  bereiteten  Limonaden.  Diese  enthalten  krystallisirte  Citronen-  oder 
Weinsäure  und  Zucker.  Als  Corrigens  setzt  man  dann  noch  etwas  Citronen- 
oder  Orangenessenz  hinzu.  Von  diesem  »Pulvis  ad  limonadum«  nimmt  man 
etwa  einen  Theelöffel  auf  einen  Viertel  Liter  Wasser.  Selbstverständlich  kann 
man  auch  die  reinen  Säuren  nehmen  (etwa  4,0  auf  ein  Liter).  Statt  des 
Wassers  kann  man  auch  verdünnten  Wein  verwenden.  Von  anderen  Säuren 
sind  benutzt  Essigsäure  (30  Essig  auf  ein  Liter  Wasser  und  Zucker),  sowie 
die  Mineralsäuren  (2,0  Schwefelsäure  oder  Phosphorsäure  auf  ein  Liter  Wasser). 

Geppert. 

Unarla«  Herba  Linariae,  Leinkraut;  das  im  Sommer  gesammelte 
blühende  Kraut  (Herba  cum  floribus)  von  L.  vulgaris  Miller.,  Scrophularineae; 
einheimisch.  Mit  zerstreut  sitzenden,  linien- lanzettförmigen,  kahlen,  drei- 
nervigeh  Blättern;  traubigen,  maskirten,  an  der  Basis  gespornten,  gelben 
BlQthen;  frisch  von  widerlichem  Geruch,  bitter  scharfem  Geschmack;  Schleim, 
Bitterstoff  und  gelben  Farbstoff  enthaltend.  Früher  innerlich  als  Antihydro- 
picum  u.  s.  w.  (in  Sp  ecies  oder  Aufguss),  sowie  auch  äusserlich  zu  Fomenten 
und  Salben.  Nicht  mehr  officinell. 

LlnctttSy  Lecksaft,  nennt  man  eine  Form  der  Mixtur,  in  der  statt  des 
Wassers  Syrup,  oder  eine  Mischung  von  Syrup  mit  Gummischleim,  oder 
einer  ähnlichen  Substanz  gebraucht  wird.  Man  kann  auch  Suspensionen  in 
dieser  Form  verordnen,  sobald  man  Stoffe  verschreibt,  die  sich  in  Syrup 
nicht  lösen.  Die  Arzneiform  wird  kleinen  Kindern  verordnet.  Der  Lecksaft 
wird  theelöffelweise  gegeben.  Geppert 

Lrlndenblfitlien 9  Flores  Tiliae,  die  allgemein  bekannten  ge- 
trockneten Blüthenstände  unserer  einheimischen  Lindenarten,  Tilia  gran- 
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difolia  Ehrh.  (Sommerlinde)  und  Tilia  parvifolia  Ehrh.  (Winterlinde),  2-  bis 
9blütbige  Tmgdolden  darstellend,  deren  Blütbenstengel  an  ein  lineaMäng- 
liebes,  ganzrandiges,  bleichgrünlicbgelbes,  bäutiges  Deckblatt  bis  zur  Mitte 
angewachsen  ist,  frisch  von  lieblichem  Oeruch  und  sQsslich-schleimigem 
Geschmack,  neben  Schleim  und  Zucker  geringe  Mengen  von  Gerbstoff  und 
ätherischem  Oel  enthaltend. 

Nicht  zu  verwenden  sind  nach  Pharm.  Germ,  die  Blüthen  von  Tilia 
tomentosa  Mönch.  (T.  argentea  Desf.),  einer  aus  dem  sudöstlichen  Europa 
und  Kleinasien  stammenden,  in  Gartenanlagen  häufig  gepfianzten  Art.  Sie 
sind  grösser  und  zeigen  neben  den  5  Corollenblättern  noch  5  blumenblatt- 
artig entwickelte  Staubgefässe ;  das  Deckblatt  des  Bluthenstandes  ist  vorn 
am  breitesten,  unterseits  gleich  den  Kelchblättern  sternhaarig. 

Die  LindenblQtben  werden  fast  nur  als  Volks  mittel  bei  Erkältungs- 
krankheiten als  schweisstreibendes.  und  allenfalls  auch  als  krampfstillendes 
Mittel,  ähnlich  den  Flores  Sambuci  (Infus,  aus  5,0  —  10,0  :  100,0—200,0  Colat) 
verwendet.  Sie  sind  Bestandtheil  der  Species  laxantes  St.  Germain, 
P^arm.  Austr. 

Nicht  mehr  officiDell :  Aqna  Tiliae,  LindenblUthenwasser ,  Pharm.  Germ,  edit  I, 
durch  Destillation  mit  Wasser  oder  darch  Mischmig  von  1  Th.  des  folgenden  Präparates  mit 
9  Th.  Aqua  destillata  bereitet  und  AqaaTiliae  concentrata,  concentrirtes  Lindenblfltlien- 
wasser,  Pharm.  Germ.  edit.  II,  durch  DampfdestiUation  aus  10  Th.  Flore»  Tiliae  mit  100  Th. 
Aqua,  Znsatz  von  2  Th.  Weingeist  und  Abdestilliren  von  10  Th.  bereitet.  Beide  Präparate 
als  Vehikel  für  diaphoretische  etc.  Mixturen.  Vogl. 

Lrinearextraction,  s.  Cataracta,  IV,  pag.  385  (peripherische); 
pag.  391  (einfache). 

Ung^ua^  s.  Zunge,  Zungenerkrankungen. 
Lring^alls  (nervus),  vergl.  Gehirnnerven,  IX,  pag.  6. 

I^lniment  (von  linire,  schmieren)  heisst  jede,  zum  äusseriichen 
Gebrauch  dienende  mehr  oder  weniger  dickflüssige  Arznei.  Das  Liniment 
ist  dQnnflüssiger  wie  die  Salbe  und  dickflüssiger  als  die  gewöhnlichen 
Lösungen.  Linimente  werden  auf  verschiedenem  Wege  hergestellt :  1.  durch 
Mischung  von  flüssigen  Gelen  und  Alkalien  (Ammoniak  oder  Kalk).  Dabei 
findet  Verseifung  statt.  2.  Mischung  von  Gelen  mit  Flüssigkeiten,  wie  Alkohol 
oder  Chloroform.  3.  Mischung  von  Salben  mit  Gelen  oder,  falls  es  sich  od 
fette  Salben  handelt,  mit  Campher  (20%).  4.  Emulsionen  von  fetten  Gelen 
mit  Eigelb  und  dem  betreffenden  wirksamen  Stoff. 

Verschreibt  man  Linimente,  so  thut  man  gut,  wenn  möglich,  dem 
Apotheker  bei  der  Herstellung  etwas  freien  Spielraum  zu  lassen,  d.  h.  man 
setzt  zu  einem  Constituens  des  Linimentes  ein  q.  s.  ut  f.  linim. 

Die  bekanntesten  Linimente  sind  folgende: 

Linimentum  ammoniatum  s.  volatile.  Flüchtiges  Liniment.  1  Theil  Liqa. 
Ammonii  caust.,  3  Theile  Glivenöl,  1  Theil  Mohnöl.  Dicke,  gelbe  Masse. 

Linimentum  ammoniato-camphoratum.  Mischung  wie  beim  Vorigen,  nur 
ist  statt  Olivenöl  Campheröl  genommen. 

Linimentum  saponato  camphoratum.  Opodeldoc.  40  Theile  Seife,  10  Theile 
Campher,  429  Theile  Alkohol  werden  in  gelinder  Wärme  digerirt  HinxQ 
wird  gethan:  2  Theile  ThymianöU  3  Theile  Rosmarinöl,  25  Theile  Liqaor 
Ammonii  caust.  und  nun  abgekühlt.  Weisse,  dickflüssige  Paste,  schmilzt  in 
der  Hand. 

Linimentum  aqu.  Calcis.  1  Theil  Gel  auf  ein  Theil  Kalkwasser. 

Linimentum  Calcis  (Pharm.  Helv.)  ist  eine  Mischung  von  Sesamöl  mit 
Liq.  Calcis. 

Linimentum  Chloroformii.  Nach  Pharm.  Helv.  1  Theil  Chloroform  aaf 
4  Theile  Gel.  Häufig  wird  noch  mehr  Chloroform  verwandt. 
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Linimentum  Terebmthinae  Stockes.  60  Theile  Terpentinöl ,  10  Theile 
concentrirte  Essigsäure,  5  Theile  Citronenöl,  120  Theile  Rosenwasser,  ein 
Eigelb. 

Linimentum  Styracis.  Styr.  liqu.  30  Theile,  Alkohol  10  Theile,  Sesamöl 
15  TheUe. 

Die  Linimente  dienen  dazu,  bei  Einreibungen  die  Haut  geschmeidig  zu 
machen,  und  wirken  ausserdem  noch  als  Hautreiz.  Sie  sind  namentlich  bei 
rheumatischen  Affectionen  sehr  beliebt.  Oeppert. 

Linse^  s.  Auge  (anatomisch),  II,  pag.  474. 

Lrlnsenkem,  s.  Gehirn  (anatomisch),  VÜI,  pag.  426,  (physiologisch) 
VIU,  pag.  482. 

Unsemnangely  s.  Aphakie,  II,  pag.  29. 

Unseninesser  (Phakometer),  s.  Brillen,  IV,  pag.  22. 

LlnsentrAbttiig,  s.  Cataracta,  IV,  pag.  347. 

I^lnuni«  Von  dem  allbekannten,  seit  den  ältesten  Zeiten  als  Gespinnst- 
und Oelpflanze  cultivirten  Lein,  Linum  usitatissimumL.  (Familie  Lineae), 
sind  die  Samen  und  das  aus  diesen  gepresste  fette  Oel  officinell. 

1.  Die  Leinsamen,  Semen  Lini,  sind  flachgedrückt,  eiförmig,  scharf- 
randig,  4 — 6  Mm.  lang,  mit  sehr  glatter,  glänzend- brauner  Samenschale, 
deren  Epithelzellen  Schleim  führen,  weshalb  sich  die  Samen  im  Wasser  mit 
einer  Schleimhülle  umgeben.  Das  weisse  oder  etwas  grünliche  Gewebe  des 
Eiweisses  und  des  Keimes  ist  frei  von  Stärkemehl  und  von  mildem  öligen 
Geschmack.  Die  Samen  werden  leicht  ranzig,  daher  der  Vorrath  in  Apotheken 
alljährlich  zu  erneuern.  Neben  Schleim  enthalten  sie  20 — 30o/o  fettes  Oel, 
an  25 Vo  Eiweissstoffe,  circa  7 — 8%  Wasser  und  nahezu  4^0  Ascheo- 
bestandtheile. 

Zur  Anwendung  kommen  theils  die  ganzen  Samen,  und  zwar  seltener 
intern,  im  Decoct  (5,0 — 10,0  :  100  0  Col.),  z.  B.  als  Demulcens  bei  Reizungs- 
und entzündlichen  Zuständen  der  Harnwege,  —  häufiger  extern  im  Decoct  als 
reizmildemdes  und  einhüllendes  Mittel  (Gargarisma,  Klysma,  Inlectionen  etc.)  — 
theils  die  gröblich  zerstossenen  oder  die  gemahlenen  Samen,  Farina  semi- 
num  Lini,  Leinsamenmehl,  oder  auch  die  zerriebenen,  bei  der  Oelgewinnung 
im  Grossen  abfallenden  Presskucben,  Farina  placentarum  Lini,  das  so- 
genannte Haarlinsenmehl,  lediglich  extern  zu  Kataplasmen ;  die  gröblich  zer- 
kleinerten Samen  sind  ein  Bestandtheil  der  officinellen  erweichenden  Species, 
Species  emollientes.  Pharm.  Germ,  et  Austr. 

2.  Das  Leinöl,  Oleum  Lini,  ist  trocknend,  gelb,  klar,  von  mildem 
Geschmack  und  eigenthümlichem,  unangenehmen  Geruch,  hat  ein  specifisches 
Gewicht  von  0,936—0,940,  ist  bei  —  20^  noch  flüssig  und  löst  sich  in  l^/^  Tb. 
Aether  und  in  5  Tb.  absolutem  Alkohol.  Besteht  hauptsächlich  aus  dem 
Glycerid  der  Leinölsäure.  Anwendung  ähnlich  anderer  fetten  Oele,  meist  nur 
extern  und  pharmaceutisch  zu  Linimenten,  Salben,  Pflastern  etc. 

Nicht  mehr  officinell:  Oleum  Lini  sulfuratum,  Balsamum  sulfuris,  geächwefelten 
Leinöl.  Pharm.  Germ.  edit.  I.  Durch  Verkochen  einer  Mischung  von  6  Th.  Oleum  Lini  mit 
1  Th.  Flor,  solfuris  zu  einer  zähen,  gleichförmigen,  rothbraunen,  in  Oleum  Terebinth.  yoU- 
kommcn  löslichen  Masse.  Nur  extern  zu  Einreibungen  bei  parasitischen  Hautaffectionen,  Frost- 
beulen, chronischen  Tumoren  etc. 

Oleum  Terebinthinae  sulfuratum,  Balsamum  sulfuris  terebinthinatum,  Schwefel- 
balsam. Pharm.  Germ.  edit.  I.  Eine  klare,  rothbraune  Flüssigkeit,  erhalten  durch  Digestion 
von  1  Th.  Oleum  Lini  sulfuratum  mit  B  Th.  Oleum  Terebinthinae.  Extern  wie  d<is  obige 
Präparat;  auch  zum  Verband  schlecht  heilender  Geschwüre.  Intern  zu  5  — 10 Ott.  (0,2— 0,5) 
pro  dosi  in  Gallcrtkapseln,  in  einem  aromatischen  Vehikel  etc.  VogL 

Lrion  sur  nfer^  Departement  Calvados,  26  Km.  von  Caen,  kleines 
einfaches  Küstenhad  am  Aermelcanale.  Edm.  Fr. 
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Upacidaeinle«  Man  versteht  darunter  das  Vorkommen  von  Fett- 
säuren, und  zwar  vorwiegend  von  flüchtigen  Fettsäuren  im  Blute  des 
Menschen.  Zn  solchen  Untersuchungen  kann  nur  ganz  frisches,  unmittelbar 
vorher  dem  Organismus  entnommenes  Blut  verwendet  werden,  da  in  dem 
der  lebenden  Gefässwand  entzogenen  Blute  durch  die  Zersetzung  des  Blut- 
farbstoffes rasch  Säurebildung  (Auftreten  von  Buttersäure)  Platz  greift 

Um  fluchtige  Fettsäuren  im  Blute  des  Menschen  nachzuweisen,  wird 
das  mittels  blutiger  Schröpfköpfe  dem  Kranken  entnommene  Blut  mit  der 
gleichen  Gewichtsmenge  schwefelsauren  Natrons  gekocht,  oder  die  Eiweiss- 
körper  in  der  Kälte  durch  schwefelsaures  Ammoniak  in  Substanz  ausgefällt, 
das  Filtrat  zur  Trockne  eingedampft  und  mit  absolutem  Alkohol  extrabirt, 
der  Alkohol  am  Wasserbade  abgedampft,  der  trockene  Rückstand  in  etwas 
Wasser  gelöst  und  mittels  der  bekannten  qualitativen  Reactionen  auf  Fett- 
säuren (s.  V.  Jaksch,  Klinische  Diagnostik,  1.  c.  pag.  280)  geprüft. 

Im  Blute  von  gesunden  Menschen,  desgleichen  bei  einer  Reihe  von 
kranken  Individuen  konnten  keine  flüchtigen  Fettsäuren  aufgefunden  werden, 
dagegen  fand  man  geringe  Mengen  dieser  Körper  bei  fieberhaften  Processen. 
Leukämie  und  bisweilen  beim  Diabetes. 

Literatur:  Hoppe-Setleb,  Physiologische  Chemie.  Berlin,  Hirschwald,  1881,  pag. 433.— 
y.  JAKscHf  Zeitschr.  f.  klin.  Med.,  II,  307,  1886.  —  y.  Jaksch,  Klinische  Diagnostik  interner 
Krankheiten.  4.  Auflage.  Wien,  Urban  &  Schwarzenberg,  1896,  pag.  94.  B.  v.  Jaksch. 

Lipacidurie  bedeutet  die  Ausscheidung  flüchtiger  Fettsäuren  durch 
den  Urin.  Schon  im  normalen  Harn  finden  sich  ganz  geringe  Mengen  dieser 
Säuren,  mehr  aber  noch  treten  sie  bei  der  freiwilligen  Zersetzung  und 
Gährung  des  Harns  auf  und  in  grösseren  Mengen  kann  man  sie  auch  aus 
frischem  normalen  Harn  durch  Behandlung  mit  oxydirenden  Substanzen 
(z.  B.  einem  Gemisch  von  Kaliumbichromat  mit  Schwefelsäure)  gewinnen 
(v.  Jaksch).  —  In  Krankheiten  der  verschiedensten  Art  hat  man  schon  seit 
lange  flüchtige  Fettsäuren  aus  frischem  Harn  zum  Theile  in  erheblichen 
Mengen  dargestellt,  und  zwar  namentlich  Ameisensäure,  Essigsäure  und 
Buttersäure,  in  neuerer  Zeit  auch  [iOxy  buttersäure  und  nach  älteren  Angaben 
auch  Valeriansäure  (Frerichs),  während  die  in  der  chemischen  Reihe  zwischen 
Essigsäure  und  Buttersäure  stehende  Propionsäure  bisher  nur  in  vergohrenem 
diabetischem    Harn  gefunden  worden  ist  (Klinger). 

Zum  Nachweis  dieser  Säuren  säuert  man  möglichst  grosse  Mengen 
frischen  Urins  stark  mit  Phosphorsäure  an,  destillirt,  so  lange  das  Destillst 
noch  saure  Reaction  zeit,  neutralisirt  genau  mit  kohlensaurem  Natron  und 
dampft  zur  Trockne  ab.  Der  Rückstand  wird  mit  heissem  absoluten  Al- 
kohol wiederholt  ausgezogen,  filtrirt  und  eingedampft.  Der  nun  verbleibende 
Rückstand  kann  in  Wasser  aufgenommen  werden  und  mit  diesem  die  Re- 
action auf  einzelne  der  genannten  Säuren  gemacht  werden  oder  er  wird 
nach  Zusatz  von  Phosphorsäure  nochmals  der  Destillation  unterworfen,  so 
lange  eine  sauer  reagirende  Flüssigkeit  übergeht  und  diese  dann  mit  den 
für  die  einzelnen  Säuren  geltenden  Reactionen  geprüft. 

Die  Menge  der  auf  diese  Weise  aus  normalem  Harn  zu  erhaltenden 
Fettsäuren  ist,  wie  gesagt,  äusserst  gering  und  beträgt  nach  v.  Jaksch 
höchstens  8  Mgrm.  in  24  Stunden,  während  sich  nach  vorgängiger  Be- 
handlung des  Harns  mit  oxydirenden  Substanzen  0,9 — 1,5  Grm.  aus  der 
Tagesmenge  gewinnen  lassen. 

Die  Krankheiten,  bei  denen  flüchtige  Fettsäuren  im  Harn  auftreten, 
sind  sehr  verschiedener  Natur.  Nach  v.  Jaksch  finden  sie  sich  in  mehr  als 
normaler  Menge  schon  in  jedem  Fieberharn  (febrile  Lipacidurie);  femer 
bei  schweren,  mit  Zerstörungen  des  Parenchyms  einhergehenden  Erkran- 
kungen der  Leber,  wie  Cirrhosis,  Carcinom,  Cholelithiasis  etc.  (hepatogene 
Lipacidurie),    sowie    bei   Diabetes   mellitus,    bei   letzterer  Krankheit  insbe- 
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sondere  Ozybuttersäure,  welche  ausserdem,  wenn  auch  seltener  bei  acuten 
Exanthemen  (Scharlach,  Masern)  gefunden  worden  ist.  Nach  älteren  Angaben 
soll  im  Besonderen  Ameisensäure  bei  Leukämie,  Baldriansäure  bei  Typhus, 
Variola  und  acuter  Leberatrophie  im  Harn  zu  finden  sein.  Buttersäure, 
welche  schon  Berzeliüs  im  Harn  nachgewiesen  hatte,  will  G.  G.  Lehmann 
im  gesunden,  wie  kranken  Harn,  namentlich  aber  im  Harn  schwangerer 
Frauen  gefunden  haben,  indessen  ist  hier  wohl  der  Verdacht,  dass  es  sich 
um  Beimengungen  von  aussen,  namentlich  von  der  Haut,  dem  Vaginalse- 
crete  gehandelt  haben  könne,  nicht  zurückzuweisen. 

Die  Entstehung  der  Lipacidurie  bringt  v.  Jaksch  in  Zusammenhang 
mit  der  Zersetzung  der  Eiweisskorper  im  Organismus.  Es  ist  wahrscheinlich, 
dass  hierbei,  ähnlich  wie  bei  der  Behandlung  der  Eiweisskorper  mit  Oxy- 
dationsmitteln ausserhalb  des  Körpers,  Aceton  und  die  oben  genannten 
flüchtigen  Fettsäuren  sich  bilden  und  dass  sie  normaler  Weise  bis  auf 
Spuren,  welche  in  den  Harn  übergehen,  zu  Kohlensäure  oxydirt  und  als 
solche  ausgeschieden  werden.  Bei  stärkerem  Eiweisszerfall  (wie  z.  B.  im 
Fieber,  bei  Diabetes  etc.)  treten  jene  Spaltungsproducte  in  grösserer  Menge 
im  Blut  und  weiterhin  auch  im  Harn  auf.  Hiernach  wurde  sich  auch  die 
Thatsache  erklären,  dass  die  Lipacidurie  (und  Lipacidämie)  mit  der  Aus- 
scheidung von  Aceton  (Acetonurie)  und  Acetessigsäure  i^Diaceturie)  ge- 
wöhnlich zusammenfällt,  wie  eben  beim  Diabetes  mellitus  unter  gewissen 
Umständen.  Ausserdem  können  vielleicht  bei  abnormen  Verdau ungs Vorgängen 
jene  Säuren  schon  im  Darm  in  grösseren  Mengen  auftreten,  resorbirt  und  im 
Harn  ausgeschieden  werden  (Senator). 

Die  Lipacidurie  hat  bis  jetzt  keine  besondere  praktische  Bedeutung. 
Nur  der  Acetonurie  (s.  d.)  und  Diaceturie  (s.  d.)  kommt  eine  solche  zu. 

Literatur:  Berzeliüs,  Lehrbuch  der  Chemie.  IX,  pag.  424.  —  C.  G.  Lehmann, 
Lehrbuch  der  physiologischen  Chemie.  I,  pag.  376.  —  Fbebichs,  Wiener  med.  Wochenschr. 
1854,  Nr.  30.  —  Klinger,  Anual.  d.  Chemie  u.  Pharm.  CVI,  18.  —  Senator,  Berliner  klin. 
Wochenschr.  1868,  Nr.  24.  —  v.  Jaksch,  Tagebl.  d.  Strassbnrger  Naturforscherversammlung, 
September  1885;  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  1886,  XI,  pag.  307  und  Zeitschr.  f.  physiol.  Chemie. 
1886,  X,  pag.  536.  Minkowski,  Centralbl.  f.  d.  med.  Wissensch.  1884,  Nr.  15.  —  £.  Külz, 
Zeitschr.  f.  Biologie.  XX,  1884.  —  Stadelmann,  Zeitschr.  f.  Biologie.  XXIII,  1887.  Siehe 
auch  die  Hand-  und  L  hrbUcher  über  physiologische  Chemie  und  über  den  Harn. 

H.  Senator. 

LripAmley  s.  Blutanomalien,  III,  pag.  582. 

Upanin  (XiTraiveiv,  fettmachen,  mästen),  ein  von  v.  Mering  empfohlenes 
Ersatzmittel  für  den  wirksamen,  jedoch  wegen  seines  widerlichen  Geschmackes 
gemiedenen  braunen  Leberthran.  Der  braune  Leberthran  verdankt  seine 
leichte  Verdaulichkeit  nach  Ansicht  der  meisten  Pharmakologen  dem  hohen 
Gehalt  (etwa  5%)  an  freien  Fettsäuren,  wodurch  die  Emulgirbarkeit  des- 
selben im  Darm  bedeutend  erleichtert  wird.  Die  farblosen  Sorten  von  Leber- 
thran, welche  bekanntlich  viel  weniger  wirksam  sind,  enthalten  nur  0,18  bis 
0,71  freie  Oelsäure.  v.  Mering  überzeugte  sich,  dass  Olivenöl,  welches  5  bis 
6^0  ^ei6  Oelsäure  enthält,  nicht  unangenehm  schmeckt  und  sehr  gut  ver- 
daut wird.  Das  von  Kahlbaum  in  Berlin  dargestellte  Lipanin  besteht  nun 
aus  feinem  Olivenöl,  welches  6%  Oelsäure  enthält;  dasselbe  schmeckt  wie 
Olivenöl,  wird  sehr  leicht  emulgirt  und  resorbirt.  Kinder  nehmen  es  |e  nach 
ihrem  Alter  in  Gaben  von  1 — 4  Theelöffel  6 — 12  Wochen  lang  mit  dem  besten 
Erfolge  für  ihre  Ernährung.  Somit  kann  das  Lipanin  in  allen  Fällen  vor- 
theilhaft  angewendet  werden,  in  denen  man  bisher  Leberthran  verordnete, 
überdies  auch  in  jenen  Fällen,  in  welchen  durch  krankhafte  Veränderung 
von  Galle  und  Speichelzufluss  die  Resorption  des  Fettes  erschwert  oder 
unmöglich  gemacht  wird.  Das  Lipanin  lässt  sich  auch  mit  anderen  Arznei- 
mitteln, wie  Menthol,  IQ*eosot,  Phosphor  verbinden,  auch  lässt  es  sich  wie 
feines  Speiseöl  zu  Saucen,  Salat  etc.  verwenden.  Die  bisherigen  therapeuti- 


512  Lipanin.  —  Lipom. 

sehen  Versuche   mit  Lipanin   als    Ersatzmittel   des   Lebertlirans    best&tigeA 
die  Brauchbarkelt  desselben.  Dosen  wie  beim  Leberthran. 

Literatur:  J.  v.  Mebing,  Therap.  Monatsh.  Februar  1888.  —  £.  Salkowski,  Ebenda. 
Mai  1888.  —  J.  v.  Hering,  £benda.  —  O.  Hausek,  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  Xin.  —  D.  Galaiti, 
Arch.  f.  Kinderhk.  XI.  Loebiscb. 

Liparocele  (XiTuapo;,  fett  und  >ciqXi];  Fettbruch)  =  Lipoma. 

Uplk  in  Slavonien  im  Pozeganer  Comitate  (nächste  Eisenbahn- 
stationen Sissek  und  Bares),  158  Meter  hoch  gelegen,  hat  erbohrte,  alkalisch- 
muriatische  Jodthermen  von  46 ^  C.  Temperatur.  Das  Thermal wasser  enthält 
in  1000  Theilen : 

Jodnatrium 0,0209 

Bromkalinm Sparen 

Chlomatrium 0,616 

Kohlensaures  Natron 1,547 

Kohlensaure  Magnesia 0,153 

Kohlensauren  Kalk 0,095 

Kohlensaures  Eisenoxydul 0,016 

Schwefelsaures  Natron 0,201 

Schwefelsaures  Kali 0.195 

Summe  der  festen  Bestandtheile 2,892 

Es  wird  zu  Trink-  und  Badecuren  gebraucht  bei  Scrophulose,  Syphilis, 
alten  Exsudaten,  besonders  der  weiblichen  Sexualorgane.  Das  Wasser  wird 
auch  versandt.  Die  Cureinrichtungen  sind  gut.  Kiscb. 

Lipom  (Adipom,  Steatom).  Von  der  zuerst  von  LiTTRfi^)  ge- 
brauchten  Bezeichnung  Lipom  wird  eine  wohl  charakterisirte  Geschwolst- 
form  umfasst ;  es  gehören  hierher  die  Tumoren,  deren  wesentlicher  Bestand- 
theil  durch  Fettgewebe  gebildet  wird.  Das  Gewebe  dieser  Neubildungen 
hat  also  sein  physiologisches  Vorbild  in  dem  Fettgewebe,  das  in  grosser 
Verbreitung  im  Korper  vorkommt;  namentlich  unter  der  Haut,  aber  auch 
unter  der  Serosa  verschiedener  Organe,  so  des  Herzens,  Herzbeutels,  der 
Pleura,  des  Bauchfelles  u.  s.  w.  Es  gehört  demnach  das  Lipom  zu  den 
Bindegewebsgesch Wülsten  von  typischer  Structur. 

Wie  bei  anderen  Geschwülsten,  deren  Gewebe  einem  physiologischen 
Typus  genau  entspricht,  so  entsteht  auch  hier  eine  gewisse  Schwierigkeit,  wenn 
es  sich  darum  handelt,  eine  Grenze  zwischen  Hypertrophie  und  Geschwulst 
für  alle  Fälle  zu  ziehen.  Eine  Wucherung  des  Fettgewebes  wird  sowohl  in 
diffuser  Ausbreitung  als  auf  einzelne  Organe  und  Organtheile  begrenzt, 
nicht  selten  beobachtet,  und  zwar  unter  verschiedenartigen  Verhältnissen. 
Wir  erinnern  in  dieser  Richtung  an  die  allgemeine  Hypertrophie  des  Fett- 
gewebes (Polysarcie),  wie  sie  theils  bei  übermässig  fettbüdender  Ernährungs- 
weise ,  theils  unter  unbekannten  ätiologischen  Bedingungen  vorkonunt. 
Gewisse  Fälle  multipler  symmetrischer  Lipomentwicklung  stellen, 
wie  ViRCHOw  '^7)  hervorhebt,  eine  Mittelform  zwischen  der  örtlich  begrenzten 
Fettgeschwulstbildung  und  der  über  ausgedehnte  Körperpartien  verbreiteten 
Hypertrophie  des  Fettgewebes  dar.  Auch  von  den  örtlichen  Fettgewebs- 
hyperplasien  im  Anschluss  an  atrophische  Vorgänge,  wo  man  von  einer 
Fettgewebswucherung  »ex  vacuo«  sprechen  kann,  da  das  Fettgewebe  den 
durch  Schwund  anderer  Organe  frei  gewordenen  Raum  ausfüllt,  g^ebt  es 
Uebergänge  zu  förmlichen  Fettgeschwülsten.  So  z.  B.  wird  die  oft  sehr 
bedeutende  Fettentwicklung  unter  der  Nierenkapsel,  wie  sie  namentlich  bei 
Biertrinkern  vorkommt  oder  wie  sie  sich  an  Nierenschrumpfnng  anschliesst 
wohl  von  Niemandem  als  ein  Lipom  bezeichnet  werden  und  ebensoweni|^ 
wird  man  geneigt  sein,  in  jenen  Fällen  progressiver  Muskelatrophie,  wo 
die  geschwundene  Muskelsubstanz  durch  Fettgewebsmassen  ersetzt  wird, 
die   das   ursprüngliche  Muskelvolumen  weit  übertreffen  können,   von  einer 
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wirklichen  Lipombildung  za  sprechen.  Doch  nehmen  zuweilen  in  ihrem  Wesen 
g^anz  gleichartige  Fettgewebswucheningen  so  sehr  den  Charakter  eines 
wirklichen  Gewächses  an,  dass  man  sie  von  den  eigentlichen  Geschwülsten 
nicht  mehr  trennt.  So  kommt  z.  B.  umschriebene  Wucherung  des  Fettes, 
welches  die  Kapsel  der  Brustdrüse  umgiebt,  vor,  welche  ganz  enorme  Ge- 
schwulste veranlassen  kann  und  auch  diese  schliesst  sich  nicht  selten  an 
Schrumpf ungsprocesse  der  Brustdrüse  selbst  an,  mögen  letztere  auf  einem 
scirrhosen  Carcinom  oder  auf  einer  chronischen  interstitiellen  Mastitis  be- 
ruhen (Lipoma  capsulare,  Virchow).  Auch  jene  Bildungen  gehören  hierher, 
welche  auf  einer  Wucherung  und  Fettgewebsbildung  in  den  Gelenkzotten  be- 
ruhen und  welche  als  verzweigte  polypöse  Geschwülste  imponiren  (Lipoma 
arborescens  W.  MOller's);  ähnlich  verhalten  sich  die  hypertrophischen 
Wucherungen  der  Apendices  epiploicae  des  Dickdarmes,  die  man  bekannt- 
lich besonders   häufig  bei  fettreichen  Personen  findet. 

Von  vornherein  könnte  man  geneigt  sein,  nur  solche  Geschwülste  als 
Lipome  zu  bezeichnen,  welche  wirklich  aus  einer  Neubildung  von  Fettgewebe 
hervorgehen;  doch  ist  es  leicht  einzusehen,  dass  eine  praktische  Verwerthung 
dieses  Gesichtspunktes  oft  unmöglich  ist,  weil  sich  an  der  fertigen  Ge- 
schwulst nicht  mehr  erkennen  lässt,  ob  sie  aus  einer  umschriebenen  Hyper- 
trophie hervorging  oder  aus  einer  wirklichen  Neoplasie.  Es  gilt  das  umso- 
mehr,  weil  fast  an  allen  Stellen,  wo  Lipome  beobachtet  werden,  unter 
physiologischen  Verhältnissen  kleinere  oder  grössere  Lager  von  Fettgewebe 
vorkommen.  Dem  entsprechend  belegte  schon  Morgagni  ^)  diese  Geschwülste 
mit  der  Bezeichnung:  »Excrescentia  membranae  adiposae.«  Wir  werden 
demnach  darauf  hingewiesen,  dass  die  Bezeichnung  Lipom  für  alle  jene 
Fälle  berechtiget  ist,  wo  eine  umschriebene  Fettgewebswucherung 
besteht,  die  anatomisch  und  auch  physiologisch  den  Charakter 
einer  gewissen  Selbständigkeit  gegenüber  ihrer  Umgebung  ver- 
rät h,  auch  wenn  letztere  dem  gleichen  Gewebstypus  angehört.  Es  bedarf 
keiner  weiteren  Auseinandersetzung,  um  die  Forderung  zu  begründen,  dass 
natürlich  dem  Lipom  nur  solche  Geschwülste  zugerechnet  werden  dürfen, 
welche  wirklich  aus  Fettgewebe  bestehen,  nicht  aber  solche,  welche  aus 
irgend    einem  Grunde  reichliche  Fettsubstanz  enthalten. 

Was  den  grobanatomischen  Charakter  des  Lipoms  betrifft,  so 
stellt  sich  dasselbe  meist  als  eine  Geschwulst  von  lappigem  Bau  dar,  deren 
einzelne  Abschnitte  durch  Bindegewebe  verbunden  sind:  nicht  selten  zer- 
fallen die  gröberen  Lappen  wieder  in  feinere  Läppchen  (tuberöses  Lipom, 
Virchow  '^),  und  zwar  sind  diese  Lappen  und  Läppchen  in  der  Regel  weit 
umfänglicher  als  die  entsprechenden  Abschnitte  des  physiologischen  Fett- 
gewebes. Viel  seltener  stellt  die  Geschwulst  eine  gleichmässige  kugelige  Masse 
dar.  Die  Neubildung  ist  in  den  meisten  Fällen  gegen  ihre  Umgebung  scharf 
abgesondert,  durch  eine  deutliche  fibröse  Kapsel  abgegrenzt,  welche  oft 
wieder  mit  der  Umgebung  durch  lockeres  Bindegewebe  zusammenhängt,  so 
dass  die  Geschwulst  leicht  verschiebbar  und  auch  bei  der  Operation  leicht 
auszuschälen  ist.  Viel  seltener  sind  jene  Lipome,  welche  sich  nach  Art 
traubiger  oder  auch  plexiformer  Massen  mehr  diffus  zwischen  die  Nachbar- 
gewebe einschieben.  Die  Consistenz  des  Lipoms  zeigt  nicht  selten  infolge 
der  Spannung  der  Kapsel  durch  die  eingeschlossenen  Fettmassen  für  die 
äussere  Untersuchung  eine  gewisse  Festigkeit,  zuweilen  auch,  wenn  das 
eingeschlossene  Fett  sehr  flüssig  ist,  deutliche  Fluctuation.  Auf  der  Schnitt- 
fläche ist,  entsprechend  dem  Charakter  des  Fettgewebes,  die  Consistenz 
eine  weiche,  abgesehen  von  jenen  Fällen,  wo  eine  reichlichere  Entwicklung 
des  fibrösen  Stromas  stattgefunden  hat.  Die  Grösse  der  Geschwulst  ist 
eine  sehr  verschiedenartige;  man  beobachtet  Lipome  von  der  Grösse  einer 
Erbse  bis  zu  kolossalen,  40  Pfund  und  darüber  schweren  Geschwülsten.  Das 
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grobe  Aussehen  der  Lipome  ist  so  charakteristisch,  die  Aehnlichkeit  mit 
dem  normalen  Fettgewebe  tritt  so  deutlich  hervor,  dass  es  in  der  Regel 
fQr  die  Diagnose  keiner  histologischen  Untersuchung  bedarf;  es  ma^ 
jedoch  hervorgehoben  werden,  dass  die  Fettzelien  des  Lipoms  durch  ihre 
bedeutende  Grösse  auffallen,  ja  die  physiologischen  Fettzellen  selbst  uro 
das  Drei-  bis  Vierfache  übertreffen ,  dem  entsprechend  sind  auch  die  Acini 
umfänglicher. 

Die  Histogenese  des  Lipoms  ist  nicht  vollständig  sicher  festge- 
stellt. Förster  -^)  nimmt  an,  dass  die  meisten  Lipome  aus  hyperplaslischer 
Wucherung  des  Fettgewebes  hervorgehen  und  durch  Vermehrung  der  Fett- 
zellen, durch  Theilung  und  entsprechende  Zunahme  des  die  Läppchen  ver- 
bindenden gefässhaltigen  Bindegewebes  (in  welchem  übrigens  Rbinhart') 
auch  Nerven  nachgewiesen  hat).  Für  diese  Auffassung  der  Entwicklung 
ist  anzuführen,  dass  die  Lipome  am  häufigsten  an  Stellen  vorkommen,  wo 
reichliches  Fettgewebe  normaler  Weise  entwickelt  ist.  Auch  in  jenen  Fällen, 
wo  die  Fettgeschwülste  an  Stellen  entstehen,  die  physiologisch  keine 
gröberen  Fettpolster  erkennen  lassen,  wie  z.  B.  in  der  Snbmucosa  des 
Magens,  des  Darmes  oder  anderer  Schleimhäute,  findet  man  b?!  wohl- 
genährten Individuen  in  der  Regel  kleine  Anhäufungen  von  Fettgewebe, 
welche  den  Ausgangspunkt  der  Neubildung  darstellen  können.  Indessen 
sind  doch  Lipome  an  einigen  Stellen  nachgewiesen  worden,  wo  bestimmt 
kein  physiologisches  Fettgewebe  vorkommt.  Virchow  i')  weist  in  dieser 
Hinsicht  besonders  auf  die  in  der  Nierensubstanz  selbst  vorkommenden 
Lipome  hin ,  wie  sie  bereits  von  Cruveilhier  ^)  erwähnt  wurden ;  dieselben 
sind  allerdings  zum  Theil  als  fettig  degenerirte,  versprengte  Inseln  von  Neben- 
nierengewebe  erkannt  (Orawitz^^).  Bestimmt  sind  in  der  bezeichneten  Richtung; 
zu  verwerthen  Beobachtungen  von  Meckbl  ^)  (Lipom  unter  der  Vereinigungs- 
stelle der  Sehnerven),  von  Klob^^)  (bohnengrosses  Lipom  zwischen  Brücke 
und  kleinem  Hirn),  von  Obr£  ^-)  (Lipom  innerhalb  der  Rücken  mar  kshäate). 
Diese  Källe  lassen  sich  auf  eine  Versprengung  von  Fett  gewebst  heilen  in 
der  Entwicklungszeit  zurückfuhren ;  doch  ist  auch  eine  Art  metapiastischer 
Lipombildung  durch  Umwandlung  von  Bindegewebe  in  Fettgewebe  möglich; 
fehlt  es  doch  auch  auf  physiologischem  Gebiete  nicht  an  Analogien,  wie 
z.  B.  die  Umwandlung  des  interstitiellen  Bindegewebes  der  Muskeln  in  wirk- 
liches Fettgewebe  bei  fettreichen  Individuen ;  auch  aus  durch  Entzündung 
entstandenen  fibrösen  Muskelschwielen  können  förmliche  Fettgeschwfllste 
hervorgehen.  Nach  Virchow's  *')  Darstellung  bildet  sich  zuerst  im  Binde- 
gewebe eine  Gruppe  junger  zelliger  Elemente  und  in  diese  lagert  sich  das 
Fett  zuerst  in  kleineren  Tropfen  ab,  die  dann  zusammenf Hessen  und  die 
Zellen  vollständig  ausfüllen.  Bei  der  fötalen  Fettbildung  entsteht  bekannt- 
lich das  Fettgewebe  aus  dem  Schleimgewebe,  indem  sich  die  Zellen  dee 
letzteren  mit  Fett  füllen.  Die  Thatsacbe,  dass  man  auch  unter  patholo- 
gischen Verhältnissen  nicht  ganz  selten  eine  Combination  von  Scfaleimgewebe 
und  Fettgewebe  findet,  spricht  dafür,  dass  auch  hier  ein  ähnlicher  Ent- 
wicklungsmodes  vorkommt.  Cornil  und  Ranvier  -^)  halten  die  Entwicklung 
des  Lipoms  aus  embryonalen  oder  Schleimzellen  für  die  gewöhnliche  und 
am  besten  constatirte. 

Varietäten  des  Lipoms  können  entstehen  durch  vorwiegende  Ent- 
wicklung bestimmter  Gewebstheile,  die  normaler  Weise  in  ihm  vorkommen, 
oder  durch  Combination  mit  anderen  Geschwulstarten.  In  erster  Richtung  ist 
besonders  die  relative  Zunahme  des  Stromas  zu  erwähnen,  sie  bewirkt  ein 
festeres,  fibromartiges  Aussehen  der  Geschwulst  (Lipoma  durum  von  Mt^LLER'). 
speciell  Steatom  genannt);  es  kann  in  solchen  Fällen  durch  das  ZurQek- 
treten  der  Fettzellen  gegenüber  dem  gleichmässig  weissen  Stroma,  die  Ge- 
schwulst ein  speckartiges  Aussehen  erhalten.  In  solchen  Fällen  l&sst  erst  die 
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mikroskopische  Untersuchung  ein  sicheres  Urtheil  über  die  Natur  der  Qe- 
schwulst  gewinnen.  Eine  andere  Modification  entsteht  durch  starke  Ent- 
wicklung der  Oefässe,  es  kann  hierdurch  ein  förmlich  erectiler  Tumor  ent- 
stehen. Es  kommt  sowohl  eine  teleangiektatische,  als  eine  cavernöse 
Form  des  Lipoms  vor,  die  letztere  sah  Verfasser  wiederholt  in  Form  mehr- 
facher, meist  haselnussg^osser  Geschwülste  im  subcutanen  Gewebe  der  oberen 
Extremitäten  älterer  Personen ;  diese  bläulich  durch  die  Haut  schimmernden 
Geschwülste  können  leicht  zur  Verwechslung  mit  bösartigen  melanotischen 
Geschwülsten  Anlass  geben. 

In  Betreff  der  Combination  mit  anderen  Geschwulstarten  kann  man 
natürlich  die  bereits  erwähnte  stromareiche  Varietät  als  Combination  mit 
Fibrom  ansehen,  wobei  zu  bemerken  ist,  dass  auch  das  weiche  Fibrom 
sich  mit  dem  Lipom  verbinden  kann.  Häufiger  ist  die  Combination  mit 
Mxyom;  es  finden  sich  dann  im  Fettgewebe  durchscheinende  Stellen,  die 
aus  Schleimgewebe  bestehen,  sie  können  nach  Förster's  ^^)  Auffassung  auch 
durch  Rückbildung  des  Fettgewebes  im  Schleimgewebe  entstehen.  Als  Selten- 
heiten sind  noch  zu  erwähnen:  das  Vorkommen  wahrer  Knochenbildung  im 
Lipom.  Becr^i)  beschrieb  eine  55  Pfund  schwere  Geschwulst  im  Zellgewebe 
des  Femur,  welche  er  als  Combination  von  Lipom  mit  Osteom  bezeichnete; 
auch  Knorpelentwicklung  wurde  im  Lipom  beobachtet.  Selten  ist  femer 
die  Verbindung  des  Lipoms  mit  Sarkom  und  mitCarcinom.  Dass  in  den 
sogenannten  Mischgeschwülsten  nicht  selten  lipomatöses  Gewebe  einen  er- 
heblichen  Antheil  ausmacht,  mag  hier  nur  beiläufig  berührt  werden. 

Entsprechend  der  oben  erwähnten  Gegenüberstellung  Virchow's  kann 
man  zwei  Gruppen  von  Fettgeschwülsten  unterscheiden.  Die  dnrdi 
fortschreitenden  Entwicklungsgang  ausgezeichneten  diffusen  und  mul- 
tiplen Fettgewebswucherungen  grenzen  einerseits  an  die  Hypertrophie 
des  Fettgewebes  im  Gefolge  durch  die  Ernährungsweise  oder  durch  Stoff- 
wechselanomalie bedingter  gesteigerter  Fettbildung  und  gehören  anderer- 
seits zu  den  multiplen  Geschwulstbildungen  bestimmter  Gewebssysteme, 
die  theils  nachweisbar  angeboren,  theils  auf  Grund  erblicher  Anlage  sich 
entwickeln  (nach  Analogie  z.  B.  mancher  Knorpel-Knochengeschwülste).  Die 
zweite  Gruppe  bilden  die  gewöhnlichen  Lipome,  die  vereiozelt  oder  in  der 
Mehrzahl  an  begrenzten  Körperstellen  auftreten,  für  die  offenbar  eine  ört- 
liche Anlage  massgebend  ist ;  mag  dieselbe  auf  einer  angeborenen  Gewebs- 
versprengung beruhen  oder  aus  einer  durch  erworbene  Veränderung  ent>- 
standenen  Reizung  zur  Neubildung  von  Fettgewebe   entstanden  sein. 

Mit  der  Aetiologie  der  diffusen  und  multiplen  Lipombildung  hat  sich  eine 
ganze  Reihe  neuerer  Veröffentlichungen  beschäftigt.  Nach  einer  Hypothese  von  Orosgh  *^ 
BoUte  die  Disposition  zur  Entwicklung  multipler  Lipome  aus  einer  Störung  der  Fettsecretion 
der  Hautdrüsen  (Schweiss-  und  Talgdrüsen)  erklärt  werden.  Die  symmetrische  Yer- 
theilung  der  Lipome  wurde  auf  die  Anordnung  der  Hautdrüsen  zurückgeführt,  in  der 
Weise,  dass  die  Fettgeschwülste  sich  an  den  drüsenarmen  Stellen  der  Haut  entwickeln 
sollten.  Da  die  secretortsche  Thätigkeit  der  Drüsen  durch  ein  geroeinsames  Centruin  in  der 
MedoUa  regulirt  werden  soll,  so  würde  nach  dieser  Auffassung  die  multiple  Lipomatose  anf 
eine  Trophoneurose  der  Haut  zurückzuführen  sein.  Man  muss  zugeben,  dass  in  gewissen 
Fällen  eine  Beziehung  zwischen  Störungen  am  Nervensystem  und  der  Ent- 
wicklung multipler  Lipome  hervortritt.  So  theilen  Bucbtkbkibch  und  Bumkb^^)  eine 
Beobachtung  der  Entwicklung  symmetrischer  Lipome,  gleichzeitig  mit  Sensibilitäts-  und  Motili- 
tätsstörungen an  den  unteren  Extremitäten  nach  Contusion  der  Wirbelsäule  mit.  Klinische 
Belege  für  die  Verknüpfung  multipler  Lipomatose  mit  nervösen  Begleiterscheinungen  (zuweilen 
auch  mit  auffallender  Schmerzhaftigkeit  der  Geschwülste  selbst)  sind  mehrfach  vorhanden  (vergl. 
die  Angaben  von  Köttnitz**),  Gokbel")u.  A.).  Diese  Verbindung  mit  nervösen  Symptomen  ist 
aber  keineswegs  auch  nur  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  multipler  Lipomentwicklung  nachge- 
wiesen ;  aber  auch  unter  dieser  Voraussetzung  könnte  sie  nicht  als  Beweis  für  die  Richtigkeit  der 
von  Grosch  vertretenen  pathogenetischen  Erklärung  gelten,  der  letzteren  fehlen  genügende  tbat- 
sächliche  Grundlagen.  Für  die  multiple  subfasciale  Lipombildung  wäre  ohnehin  eine  Beziehung 
zn  Anomalien  der  Hautdrüsensecretion  ausgeschlossen.  Eine  topographische  Abhängigkeit  der 
Fettgeschwülste  von  den  peripheren  Nerven  ist,  wie  genaue  anatoiiiisehe  Untersuchungen  ergaben. 
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als  Regel  nicht  anzuerkennen.  In  einem  Falle  multipler  Entwicklung  schmerzhafter  Lipome  an  den 
Extremitäten  (der  vielleicht  ätiologisch  in  Beziehung  zu  chroaischer  Knpfervergiftniig  stand) 
wies  Alsbrro  ")  im  Bindegewebe  zwischen  den  Fettläppchen  Nervenfasern  nach ,  worans  auf 
Entwicklung  der  Geschwülste  vom  Endoneurium  geschlossen  wurde  (Neurolipome  nach  Ana- 
logit^  der  von  v.  Recklimghausen  als  Neurofibrome  benannten  Hautgefässe).  —  Für  die  Erb- 
lichkeit der  Disposition  zu  multipler  Lipombildung  ist  eine  Beobachtung  von 
Hlaschko  '^)  von  Interesse ,  der  bei  den  männlichen  Angehörigen  einer  Familie  eine  in  der 
Pubertätszeit  eintretende  Entwicklung  von  Fettgeschwülsten  an  zahlreichen  Körperstellen  nach- 
wies, wührend  die  weiblichen  Familienmitglieder  in  aufsteigender  und  absteigender  Lini«*,  frei 
von  Lipombildung  blieben.  —  Eine  ursächliche  Beziehung  zwischen  Arthritis  und  Lipom- 
entwicklung  wird  besonders  von  französischen  Aerzten  angenommen  (Mathiku**),  Desxos'^ 
und  Andere)  ;  auch  in  dem  Falle  Sprengel 's  '')  entstand  die  Lipomentwicklung  in  den  Sehnen- 
("cheiden  der  beiderseitigen  Peronei  und  Extens.  digit.  comm.  long,  im  Anscblnss  an  chro- 
nische Gclenkerkrankung.  Auch  Haferkobn  *^)  berichtet  über  Zusammentreffen  rheumatoider 
Beschwerden  mit  symmetrischer  Lipomentwicklung. 

Die  diffuse  geschwulstartige  Fettgewebs Wucherung  geht,  wie  die  von 
Madelung^*)  gewählte  Benennung  »Fetthals«  hervorhebt,  in  gewissen 
Fällen  von  der  Gegend  des  Halses,  des  Nackens,  auch  des  Kinnes  aus.  Die 
klumpigen  Fettmassen  bilden  sich  zuerst  subcutan,  setzen  sich  aber  aach 
zwischen  den  Fascien  in  die  Tiefe  fort;  weiterhin  greift  die  Fettwucherang 
auf  die  Brustgegend,  den  Rücken,  auch  auf  die  oberen  Extremitäten  über. 
Am  häufigsten  beginnt  die  Krankheit  nach  dem  30.  Lebensjahre ;  in  ein- 
zelnen Fällen  wurden  neuropathische  Einflüsse,  auch  Potatorium  als  ätio- 
logische Momente  für  diese  Form  progressiver  Lipomatose  angenommen; 
doch  ergiebt  sich  aus  den  Zusammenstellungen  bezüglicher  Beobachtangen 
von  Madelung  31),  W.  Müller  ><>)  u.  A. ,  dass  die  Aetiologie  dieses  Leidens 
noch  wenig  aufgeklärt  ist.  Das  Gleiche  gilt  aber  auch  ganz  allgemein  für 
die  multiple  Lipombildung  ;  sicher  ergiebt  sich  aus  den  angeführten  That- 
Sachen,  dass  hier  zwar  die  Mitwirkung  einer  Trophoneurose  wahrschein- 
lich ist,  für  die  |edoch  verschiedenartige  disponirende  Momente  und  Gelegen- 
heitsursachen in  Betracht  kommen. 

Auch  der  Sitz  des  einfachen,  örtlich  begrenzten  Lipoms  ist 
mit  Vorliebe  in  dem  an  und  für  sich  fettreichen  Gewebe;  am  häufigsten 
ist  das  Unterhautzellgewebe  befallen,  namentlich  am  Ges&ss,  dem 
Rücken,  der  Achselhöhle,  der  vorderen  Bauchwand,  den  Oberschenkeln. 

ViRciinw*^)  hat  darauf  hingewiesen,  dass  die  physiologisch,  namentlich  in  der  Wange 
jüngerer  Individuen  vorkommende  Fettmasse,  das  sogenannte  Corpus  adiposum  malae,  zn- 
weilen  Ausgangspunkt  von  Lipom  wird,  welches  sich  dann  bald  mehr  nach  vom,  bald  mehr 
nach  hinten  hervordrängt  und  schon,  wie  besonders  Brüns'*)  hervorgehoben,  zur  Verwecb»- 
luug  mit  ParotiFgesch Wülsten  Anlass  gegeben  hat. 

Im  intermuskulären  Gewebe  wird  ebenfalls  Lipombildung  beoh- 
achtet,  ledoch  weit  seltener  als  im  Unterhautzellgewebe ;  Gruveilhibr^)  and 
Paget  -^)  haben  eine  Zusammenstellung  dieser  tief  sitzenden  Lipome  gegeben. 
Auch  in  der  Zunge  wurden  von  dem  letztgenannten  Autor  solche  Fett- 
geschwülste gefunden. 

Die  von  ViRCHow  als  capsuläre  Lipome  bezeichneten  FettgeschwiUste  der  Mammi 
wurden  schon  erwähnt,  Virchow  selbst  hebt  hervor,  dass  es  sich  bei  dieser  Wacherang,  die 
mau  nach  ihrem  iiusscren  Ansehen  häufig  als  Hypertrophia  manimae  beschrieben  and  welelie 
2U- 30  Pfund  schwere  Geschwülste  bilden  kann,  in  Wahrheit  um  eine  Polysarcie  der 
iJrust  handelt,  welche  also  von  der  Bildung  wirklicher  umschriebener  Lipome  dieser  Gegend 
zu  unterscheiden  ist. 

Anden  serösen  Häuten  wird  Lipomentwicklung  nicht  selten  gefunden ; 
hierher  gehören  die  polypenartigen  Fettgeschwulste  am  Peritoneum,  dem 
Pericardium.  der  Pleura;  auch  an  den  Synovialhäuten  kommen  Fett- 
geschwülste  vor,  welche  in  die  Gelenkhöhle  oder  in  den  Schleimbeutel 
hinein  wuchern  können.  Solche  gestielte  Lipome  können  sich  abschnüren  und 
nach  Verdünnung  des  Stieles  ganz  abtrennen,  es  erfolgt  dann  meistens  eine 
kaorpelartige  Sklerose  oder  selbst  eine  Verkalkung  der  Qeschwulst;  aaf 
(üpse    Welse   entstehen    sogenannte   freie  Körper  in  der  Bauchhöhle  nnd 
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in  den  Gelenken.  Sehr  umfäng^liche  subserose  Lipome  entwickeln  8ich 
zuweilen  in  der  Bauchhohle  (retroperitoneale  Lipome,  vergl.  Terbieh  und 
GuiLLEMAiN  ^^).  MoNOD^^)  beschrieb  ein  6600  Grm.  schweres  subcapsuläres 
Lipom  der  Niere. 

Von  der  Submucosa  mancher  Schleimhäute,  speciell  des  Magens 
und  des  Darmes,  kann  Lipomentwicklung  ausgehen;  indem  diese  Geschwulste 
die  Schleimhaut  ausstülpen,  entstehen  gestielte  Polypen,  sie  kommen  nament- 
lich im  Jeiunum  und  im  Colon  vor  und  bilden  mitunter  recht  erhebliche 
Geschwülste,  welche  die  Veranlassung  von  Invagioationen  des  Darmrohres 
werden  können ;  so  sah  Verfasser  ein  fast  faustgrosses  polypöses  Lipom  des 
Querdarmes,  welches  eine  Einstülpung  bis  zum  Anfang  des  Rectums  be- 
wirkt hatte. 

Selten  sind  im  Allgemeinen  die  Fettgeschwülste  an  den  distalen  Theilen 
der  Extremitäten ;  Steinheil  -^)  stellte  49  Fälle  von  Lipomen  der  Hand  und 
Finger  zusammen  (fünfmal  handelte  es  sich  um  congenitale  Tumoren,  zu- 
weilen war  Trauma  vorausgegangen).  Als  Seltenheit  ist  ein  Lipom  der  Fuss- 
sohle  (Weil  ^^)  und  ein  angeborenes  subcon|uncttvales  Lipom  (v.  Rbuss  ^*) 
zu  bezeichnen,  ferner  sind  als  seltene  Vorkommnisse  die  Lipome  im  Innern 
fettloser  Organe,  so  in  der  Lunge,  den  Nieren,  der  Leber  (Selter)  anzu- 
führen. 

In  Betreff  des  Lebensalters,  das  nach  klinischen  Beobachtungen  am  meisten  zar 
Lipombildnnir  disponirt  erscheint,  ist  bemerkenswerth,  dass  die  Mehrzahl  der  Fälle  der  Zeit 
nach  dem  30.  Lebensjahre  angehört.  8o  fand  z.  B.  Henninosbk  ^')  unter  109  Fällen  von 
Lipom  der  Kieler  Klinik  81  Patienten  zwischen  dem  30.  und  60.  Lebensjahre;  67  Beobach- 
tungen betrafen  Frauen,  42  Männer.  Nur  einmal  bestand  die  Geschwulst  sicher  schon  con- 
genital. Unter  den  109  Fällen  traten  übrigens  sechsmal  die  Lipome  multipel  au!;  ein  Fall 
entsprach  dem  Lipoma  diffusum  symmetricum  (Fetthals  nach  Madelung).  Aehnliche  Resultate 
ergab  die  Statistik  von  Stoll^')  (über  133  solitäre  Lipome)  hier  ergab  sich  die  Entstehungs- 
zeit (was  offenbar  dem  Termine  der  klinischen  Nachweisbarkeit  entspricht)  zwischen  dem 
20.  und  40.  Lebensjahre;  nur  einmal  wurde  Heredität  nachgewiesen. 

Das  Wachsthum  des  Lipoms  ist  ein  allmäliges  und  jedenfalls  für 
die  meisten  Fälle  findet  es  in  der  Weise  statt,  dass  die  Neubildung  durch 
Vermehrung  ihrer  eigenen  Elemente  zunimmt  und  also  nach  aussen  ab- 
geschlossen bleibt.  In  anderen  Fällen  soll  jedoch ,  wie  Förster  ^^)  angiebt, 
das  Lipom  durch  Ansetzung  von  Fettgewebe  nach  aussen  wachsen  können, 
entweder  indem  sich  seine  Bindegewebskapsel  in  Fettgewebe  umwandelt, 
oder  dadurch,  dass  im  Bindegewebe  des  Mutterbodens  eine  fortwährende 
Neubildung  von  Fett  stattfindet.  Dass  die  Fettgeschwülste  allmälig  eine  sehr 
bedeutende  Grösse  annehmen  können,  wurde  schon  erwähnt;  in  der  That 
gehören  hierher  die  grössten  Geschwülste,  die  überhaupt  beobachtet  sind. 
Es  ergiebt  sich  hieraus,  dass  durch  das  Lipom  eine  recht  erhebliche  Be- 
lastung des  Trägers  entstehen  kann.  Aber  abgesehen  von  der  directen 
mechanischen  Belästigung  können  die  Fettgeschwülste  auch  anderweitige 
Störungen  hervorrufen,  namentlich  kann  bei  Lipomen,  welche  die  Haut  vor- 
stülpen und  welche  dann  als  gestielte  Geschwülste  herabhängen  (Lipoma 
pendulum),  durch  äussere  Insulte  leicht  Entzündung  der  bedeckenden  Haut 
und  auch  der  Geschwulst  selbst  entstehen.  Durch  weniger  hochgradige  Ent- 
zündungsreize entsteht  die  Verhärtung  des  Lipoms,  welche  hauptsäch- 
lich auf  Wucherung  des  Stromas  beruht ;  kommt  es  aber  zur  Verschwärung 
der  bedeckenden  Haut,  so  kann  auch  in  dem  Lipom  selbst  Abscessbildung 
«intreten,  welche  die  Gefahr  septischer  AUgemeinerkrankung  in  sich  birgt. 
Eine  spontane  Rückbildung  des  Lipoms  kommt  kaum  vor,  höchstens 
betrifft  ein  solcher  Process  einzelne  Theile  der  Geschwulst.  Selbst  in 
Fällen,  wo  der  Träger  des  Lipoms  infolge  erschöpfender  Krankheiten,  z.  B. 
der  Lungenschwindsucht,  im  höchsten  Grade  abmagert,  pflegt  die  Ge- 
schwulst selbst  nicht  zu  schwinden,  ja  in  dem  übrigens  fettlosen  Körper 
kann  ihr  Fettgewebe  vollständig  erhalten  bleiben.  Verkalkung  kommt  im 
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Lipom  in  zwei  Formen  vor;  erstens  kann  das  Fettgewebe  in  eine  mörtel- 
artige bröcklige  Masse  verwandelt  werden,  zweitens  kann  die  Kapsel  and 
auch  das  bindegewebige  Stroma  Sitz  der  Kalkinfiltration  sein.  Von  sonstigen 
Veränderungen  verdient  noch  Erwähnung,  dass  in  umfänglichen  Geschwülsten 
mitunter,  jedenfalls  infolge  von  CirculationsstöruDgen ,  eine  Erweichung 
einzelner  Lappen  eintritt;  die  Zellmembranen  gehen  hier  zu  Grunde  und  es 
entstehen  so  cystenartige  Räume,  welche  mit  einer  ölartigen  Flüssigkeit 
gefQllt  sind  (Oelcysten). 

Da  das  Lipom  durchaus  keine  Neigung  hat,  sich  metastatisch  zu  ver- 
breiten, sei  es  nun  durch  Vermittlung  der  Lymphbahn  oder  der  Blutgefässe, 
80  muss  dasselbe  den  durchaus  gutartigen  Geschwülsten  zuge- 
rechnet werden.  Die  vereinzelten  Angaben  der  Literatur  über  angeb- 
lich metastasirende  Lipome  sind  sicher  auf  Combinationsgeschwülste,  nament- 
lich auf  die  Verbindung  von  Lipom  und  Sarkom  zu  beziehen;  wenigstens 
findet  sich  keine  einzige  derartige  Beobachtung,  wo  durch  zuverlässige 
mikroskopische  Untersuchung  der  rein  lipomatöse  Charakter  solcher  Ge- 
schwülste von   maligner  Verlaufsart  nachgewiesen  wäre. 

Trotz  der  Grösse,  die  es  erreichen  kann,  pflegt  das  Lipom  die  Er- 
nährung des  Trägers  nicht  wesentlich  zu  beeinträchtigen,  was  einerseits 
durch  sein  langsames  Wachsthum,  andererseits  durch  die  Natur  seines 
Gewebes  erklärlich  ist.  Es  kommt  somit  für  die  klinische  Würdigung 
dieser  Geschwulst  mehr  die  Entstellung  und  Belästigung  des  Trägers  und 
die  Möglichkeit  unter  Umständen  gefährlicher,  entzQndlicher  Veränderungen 
in  Betracht.  Hinsichtlich  der  Beseitigung  solcher  Beschwerden  ist  man 
lediglich  auf  chirurgische  Eingriffe  hingewiesen ;  sie  erreichen  in  diesem 
Falle  ihren  Zweck  vollkommen,  da  nach  Ausrottung  der  meist  leicht  zu 
umgrenzenden  Geschwulst  Rückfälle  nicht  eintreten. 

Gegen  die  multiple  Lipombildung  auf  neuropat bischer  Grundlage,  sowie 

gegen  das  diffuse  Lipom  ist  bisher  eine  erfolgreiche  Therapie  nicht  erreicht 

worden.  Die  mehrfach  als  möglich  vorausgesetzte  Beziehung  zwischen  Poly- 

sarcie    und    herabgesetzter    »innerer    Secretion«    der    Thyreoidea    hat   für 

die  hier  in  Betracht  kommenden  geschwulstförmigen  Fettwucherungen  keine 

tbatsächlichen    Unterlagen    erhalten;    dementsprechend    liegen    auch    keine 

Beobachtungen   zu  Gunsten   einer   erfolgreichen  Behandlung   der  multiplen 

Lipomatöse  oder  des  diffusen  Lipoms  mit  Thyreoidin  vor. 
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Paris,  pag.  161.  —  ")  E.  Wagneb,  Handb.  d.  allg.  Path.  1874,  6.  Aufl.,  pag.  512.  —  *•)  Gn- 
wiTz,  V.  Lanornbeck's  Archiv.  XXX.  —  *')  Vibchow,  Berliner  klin.  Wochenschr.  1892,  27.  — 
**)  Grosch  ,  Studien  über  das  Lipom.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  XXVI.  —  *^  Srinraia, 
Lipome  der  Hand  und  Finger.  Bruns'  Beiträge  zur  Chirurgie.  VII.  —  •*)  W.  MOixo,  DU- 
fuscR  Lipom,  y.  Lamgembeck's  Archiv.  XXXIX,  3.  —  '^)  Madelumo,  Fetthals.  v.  LAXGiHBici'i 
Archiv.  XXXVII,  pag.  625.  —  **)  Qüknü,  Congenitales  Angiolipom.  Bull.  See.  chir.  XVI,  1.  — 
"j  Weil,  Lipome  ungewöhnlicher  Stellen.  Prager  med.  Wochenschr.  1890,  27.  —  •')  v.  Biu«, 
Subconjunctivales  Lipom.  Wiener  med.  Presse.  1891,  5.  —  '*)  Spribgxl,  Lipom  der  Sehnet- 
scheiden.  Centralbl.  f.  Chir.  1888,  9.  —  '*)  Mathibu,  Lipomes  symmetr.  de  Torigine  neoropa- 
thique.   Gaz.  des  höp.  1890.   —   '^)  Desnos  et  Potain,  Lipomes   diffuses  aymmetr.  d*origiM 
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arthritique.  Gaz.  des  höp.  1891 ,  24.  —  "*)  Bulschko  ,  Erbliche  LipombildaDg.  Virchow'i 
Archiv.  CXXIV,  pag.  175.  —  ")  Alsbebo,  üeber  Neurolipome.  Dissert.  Berlin  1892.  — 
*°)  Haferkorn,  Multiple  Lipome.  Arbeiten  ans  der  chirurgisehen  Universitäts- Klinik,  heraiu- 
gegeben  von  B.  Schmidt.  1892,  2.  —  *^)  Buchtebkirch  und  Bcmkx,  Berliner  klin.  Wochen- 
schrift. 1887,  pag.  634.  —  **)  HinnniiosEM,  Zur  Statistik  der  Fettgeschwfllste.  Dissert.  Kiel 
1888.  —  **)  Stoll,  Casuistik  der  Lipome.  Brüns'  Beiträge  zur  Chirurgie.  Vni,  597.  — 
**)  KöTTNiTz,  Symmetrische  Lipome.  Deutsche  Zeitschr.  I.  Chir.  XXXVIII.  —  **)  C.  Ooebkl, 
Ueber  multiple  Lipome.  (Krit.  Referat  der  neueren  Arbeiten  über  Lipom.)  Centralbl.  f.  allg. 
Path.  u.  path.  Anat.  1895,  VI,  4.  —  *•)  Tsreibe  und  Güillemaiw,  Revue  de  Chir.  1892,  9.  — 
*'')  MoMOD ,  Subcapsulares  Nierenlipom.  Bull,  de  Soc.  de  Chir.  1892.  —  *^)  Sarazim  ,  Lipome 
des  Samenstranges.  Thöse   de  Paris.  1895.  Birch-Hiracbfeld, 

Lrlpomatosls  (>'t7:o;),  Fettwucherung;  L.  cordis,  s.  Herzmuskel- 
erkrankungen, X,  pag.  453;  L.  musculorum  luxurians  =  Pseudobypertrophie, 
Atrophia  musculornm  lipomatosa. 

Upotliyillle  (von  Xei^reiv  und  ^uu.o;),  Ohnmacht. 

Lrlppen,  s.  Gesicht,  IX,  pag.  156. 

Lrlppenblldiiiig,  s.  Cheiloplastik,  IV,  pag.  454. 

Lrlppenspalty  s.  Hasenscharte,  X,  pag.  5. 

Uppla«  Von  der  in  Amerika  verwandten  Lippla  Mexicana  (Verbe- 
naceae)  werden  hauptsächlich  die  Blätter  benutzt.  Der  Droge  sind  |edoch 
immer  auch  Bluthentheile  in  nicht  geringer  Menge  zugemischt.  Die  Blätter 
sind  nach  Möller  dünn,  gegenständig,  im  Umriss  dreieckig,  am  Rande  g^ob- 
gesägt.  Der  Bluthenstand  ist  eine  stark  verkürzte  Aehre  mit  zahlreichen, 
in  den  Achsen  grosser  Hüllblätter  sitzender  weisser  oder  fleischfarbener 
Blüthen.  Die  Droge  schmeckt  angenehm  bitter-sQsslich.  Podwyssotzki  fand 
darin  ein  ätherisches  Oel  und  einen  dem  Menthol  in  der  Zusammensetzung 
verwandten  Stoff,  das  Lippiol.  Das  Lippiaöl  bewirkte  leichtes  Uebelsein,  das 
Lippiol  zu  0,2  Grm.  l^ei  Katzen,  vom  Magen  aus  zur  Resorption  gebracht, 
Brechbewegung,  Unruhe  und  Schlaf,  und  Schläfrigkeit  und  Schweiss  auch 
bei  einer  Frau,   die  davon  0,3  Grm.  erhalten  hatte. 

Ein  specifisches  Heilmittel  für  Lungenaffectionen  stellen  diese  Stoffe 
nicht  dar,  doch  sind  sie  wie  die  Droge  gute  Expectorantien ,  die  Reizzu- 
stände der  Luftwege  beseitigen.  Als  Expectorans  wird  ein  auf  der  frischen 
Pflanze  mit  75<>/o  Alkohol  bereiteter  Fluidextract  (1 :  9)  angewandt.  Die  Dosis 
beträgt  hiervon  2 — 4  Ccm.  l.  Lewin. 

Uppltlldo  (lippus)  =  chronische  Con|unctivalblennorrhoe,  s.  Con- 
junctivitiSy  IV,  pag.  134. 

Uppspiinge  in  Westphalen,  9  Km.  von  der  Stadt  Paderborn, 
140  Meter  hoch  gelegen,  hat  zahlreiche  erdige  Mineralquellen  von  erhöhter 
Temperatur,  unter  denen  die  bedeutendste  die  Arminiusquelle  ist.  Die- 
selbe enthält  in  1000  Theilen  Wasser : 

Schwefelsauren  Kalk 0,824 

Schwefehaares  Natron 0,846 

Kohlensauren  Kalk        0,416 

Doppeltkohlensauren  Kalk 0,602 

Kohlensaure  Magnesia 0,034 

Doppeltkohlensaure  Magnesia .  0,051 

Kohlensaures  Eisenoxydul 0,019 

Chlornatrium .  0.033 

Feste  Bestandtheile   . .    2,404 

Temperatur 20,2*^  C. 

Das  aus  der  Quelle  entströmende  Gas  enthält: 

Kohlensäure 149,0 

Stickstoff 824,4 

Sauerstolfgas 26,6 
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Ausser  der  Trink-  und  Badecur  bilden  in  Lippspringe  die  Inhalationen 
ein  Curmittel.  Das  Mineralwasser  wird  in  eigenen  Räumen  durch  Gradir- 
werke  zerstäubt  und  diese  chemisch  concentrirte  und  mit  Wasser  gesättigte 
Atmosphäre  wird  bei  einer  Temperatur  von  16 — 21<^  inhalirt  und  soll  ao! 
Hustenreiz  und  Expectoration  günstig  wirken,  zugleich  bei  regelmässig 
hiermit  geübter  Lungengymnastik  die  Capacität  der  Lunge  erhohen.  In  Lipp- 
springe sind  hauptsächlich  Lungenkrankheiten  vertreten,  Kehlkopf-  und 
Bronchialkatarrhe,  Lungenschwindsucht,  pleuritische  Exsudate,  nervöses 
Asthma. 

Der  Ort  selbst  ist  durch  den  Höhenzug  des  Teutoburger  Waldes  gegen 

Norden  und  Nordosten  ziemlich  geschützt.  Der  hohe  Feuchtigkeitsgehalt  der 

Luft  verleiht  derselben  eine  grössere  Gleichmässigkeit  der  Temperatur.  Die 

durchschnittliche  Temperatur    während  der  Sommermonate  beträgt  16,2"  C. 

Die  Differenzen  in  der  Tagestemperatur  sind  gering. 

Literatur:  v.  Bbunm,  Statistisch-therapeatiscber  Bericht  über  die  Lippspringer  »SaisoB. 
Deutsche  Med.-Ztg.  1889.  —  J.  Fbey,  Lippspringe,  ein  Curort  für  Lungenkranke.  Paderborn  1890. 

Kiscb. 

Upitiie  heisst  die  Ausscheidung  von  Fett  im  Harn.  Eine  solche 
kommt  vor  zunächst  bei  der  eigenthümlichen ,  als  Chylurie  bezeichneten 
Krankheit,  sodann  unter  verschiedenen  anderen  Bedingungen.  Nur  von  diesen 
letzteren  wird  im  Folgenden  gehandelt  werden,  da  die  erstere  bereits  im 
Bd.  IV,  pag.  648  ihre  Besprechung  gefunden  hat.  Uebrigens  lassen  sich  die 
in  der  Literatur  unter  dem  einen  oder  anderen  Namen  beschriebenen  Fälle 
nicht  alle  streng    auseinanderhalten. 

Von  fetthaltigem  Urin  ist  schon  bei  Hippokrates  an  verschiedenen 
Stellen  der  unter  seinem  Namen  gehenden  Werke  und  bei  vielen  späteren 
Schriftstellern  die  Rede,  doch  ist  es  durchaus  nicht  sicher,  dass  es  sich  bei 
dem  so  bezeichneten  Urin  immer  um  wirkliches  Fett  gehandelt  habe  und 
nicht  vielmehr  nur  um  fettig  aussehenden  Urin,  welcher  dieses  Aussehen 
aber  nicht  wirklichem  Fett,  sondern  anderen  Bestandtheilen  und  Aus- 
scheidungen verdankt.  Namentlich  können  Ausscheidungen  von  Phosphaten 
dem  Urin  ein  fettglänzendes  Aussehen  verleihen,  wenn  sie,  wie  nicht  selten, 
zugleich  mit  Fäulnissbakterien  und  Vibrionen  ein  schillerndes,  glitzerndes 
Häutchen  auf  dem  Urin  bilden.  Immerhin  ist  nicht  zu  bezweifeln,  dass  manche 
der  schon  von  den  ältesten  Autoren  als  fetthaltig  bezeichneten  Urine  in  der 
That  auch  Fett  enthalten  haben,  nur  ist  das  Vorkommen  derselben  niebt 
so  häufig,  als  nach  jenen  älteren  Angaben  scheinen  konnte  und  namentlich 
ein  schon  makroskopisch  erkennbarer  Fettgehalt  des  Urins  entschieden 
äusserst  selten.  Ein  solcher  Urin,  der  also  etwa  mit  blossem  Auge  erkenn- 
bares Fett  in  Tropfen  oder  festen  Partikelchen  enthält,  muss  deshalb  zu- 
nächst immer  den  Verdacht  erwecken,  dass  das  Fett  als  Verunreinigung 
(durch  beölte  Katbeter,  durch  Suppositorien ,  aus  der  Scheide  oder  dem 
Darm,  aus  unreinen  Gefässen)  erst  nachträglich  hineingelangt  sei. 

Der  Nachweis  des  Fettes  geschiebt  am  einfachsten  durch  das  Mikro- 
skop, welches  dasselbe  in  Form  von  mehr  oder  weniger  feinen  Tropfen  und 
Tröpfchen  theils  frei  in  der  Flüssigkeit  schwimmend,  theils  in  Formelementen 
(Zellen ,  Harncylindern)  eingeschlossen  erkennen  lässt.  Nur  in  den  aller- 
seltensten  Fällen  erscheint  das  Fett  in  so  äusserst  feinen  punktförmigen 
Tröpfchen,  dass  die  mikroskopische  Besichtigung  Zweifel  lässt.  In  diesem 
Falle  gelingt  es  noch  durch  Zusatz  von  Osmiumsäure  (in  l%iger  Losung:), 
welche  das  Fett  schwarz  oder  Alcannatinctur,  welche  sie  roth  färbt,  die 
Zweifel  zu  lösen,  oder  man  versucht  das  Fett  durch  Schütteln  des  Urins 
mit  Aetber  oder  Chloroform,  Benzol  etc.  auszuziehen,  bringt  von  diesem 
Auszug  einen  Tropfen  auf  Papier,  welcher,  falls  Fett  vorhanden  ist,  einen 
Fettfleck  hinterlässt.  Den  Rest  des  ätherischen  oder  Chloroform-  oder  Benzol- 
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aasznges  l&sst  man  auf  einem  Uhrsch&lohen  verdansten  und  untersacht  den 
Rückstand  mikroskopisch  auf  Fetttröpfchen  oder  Fettkrystalle  und  den 
stechenden  Akroleingemch  beim  Verbrennen.  Endlich  könnte  man  behufs 
der  genaueren  Untersuchung,  des  etwaigen  Nachweises  bestimmter  Fett- 
arten and  einer  quantitativen  Bestimmung  eine  grössere  Menge  des  fraglichen 
Urins  entweder  ohne  Weiteres  oder  nach  vorgängigem  Eindampfen  das 
Fett  mit  Aether  oder  noch  besser  mit  Benzin  oder  Schwefelkohlenstoff, 
Petroleumäther,  Chloroform  ausziehen  und  die  Auszüge  weiter  untersuchen, 
worüber  auf  die  Lehrbücher  der  Chemie  verwiesen  wird. 

Die  Fettmengen  sind  aber  meistens  so  gering,  dass  eine  genaue  quan- 
titative Bestimmung  fast  niemals  ausführbar  ist  und  noch  viel  weniger  eine 
Bestimocrang  der  einzelnnen  Fettarten.  Man  muss  annehmen,  dass  es  sich 
im  Allgemeinen  um  dieselben  Fettkörper  handelt,  welche  im  thierischen 
Organismus  überhaupt  vorkommen,  also  um  die  Glyceride  der  Margarin-, 
Palmitin-  und  Oleinsäure.  Wirklich  nachgewiesen  sind  dieselben  in  einem 
Falle  Ebstein's,    wo  das   Fett   aus  einer  verfetteten  Geschwulst  stammte. 

Ausser  Fett  finden  sich  bei  Lipurie  häufig  noch  andere  abnorme  Be- 
standtheiie  im  Urin,  verschieden  je  nach  den  zu  Grunde  liegenden  Ursachen, 
und  zwar  ausser  morphotischen  Bestandtheilen  insbesondere  Eiweiss,  Blut 
oder  Blutfarbstoff,  Cholestearin  und  Zucker.  Die  Angaben  über  das 
Vorkommen  von  Fibrin,  d.  h.  einem  spontan  gerinnenden  Eiweisskorper 
beziehen  sich,  wie  es  scheint,  mehr  auf  die  Chylurie,  als  die  eigentliche 
Lipurie.  Das  Gleiche  gilt  wahrscheinlich  auch  von  Lecithin  und  von  den 
als  Casein  im  Harn  beschriebenen  Eiweisskörpern. 

Was  nun  die  Zustände  anlangt,  bei  denen  Fett  im  Urin  gefunden 
wird,  so  soll  schon  im  normaTen  Urin  Fett  vorhanden  sein,  und  zwar  nach 
Robin  in  einer  Menge  von  0,1 — 0,2  pro  Mille,  doch  bedarf  diese  Angabe 
sehr  der  Bestätigung.  (Ueber  Fettsäuren  s.  Lipacidurie.)  Im  Allgemeinen 
gilt  es  für  ausgemacht,  dass  für  gewöhnlich  der  normale  Urin  des  Menschen 
entweder  ganz  frei  von  Fett  ist  oder  nicht  bestimmbare  Spuren  davon 
enthält.  Bei  Thieren  (Hund,  Katze)  ist  der  anscheinend  normale  Urin  öfters 
deutlich  fetthaltig  gefunden  worden. 

Etwas  sicherer  sind  die  Angaben  über  Auftreten  von  Fett  im  Harn 
nach  reichlicher  Zufuhr  von  Fett  mit  der  Nahrung  oder  als  Arznei 
(Leberthran).  Hierhergehörige  Beobachtungen  sind  von  Tiedemann  und  Gmblin, 
C.  Ludwig,  Cl.  Bernard,  Lang,  Roberts  mitgetheilt  worden. 

Aehnlich  wie  die  Fettzufuhr  zum  Magen  wirkt  nach  Lassar  die  Ein- 
verleibung des  Fetts  durch  Einreiben  der  Haut  und  ferner,  wie  zahl- 
reiche Versuche  (von  Glüge  und  Thiernesse,  Bergmann,  Halm,  Scriba, 
M.  Wiener,  Robert  und  Rassmann)  beweisen,  die  Einspritzung  vonOel 
in  das  Blut. 

Die  pathologischen  Zustände,  bei  welchen  ein  Uebergang  von 
Fett  in  den  Urin  stattfinden  kann  und  thatsächlich  auch  beobachtet  ist, 
lassen  sich  nach  der  Herkunft  des  Fettes  in  drei  Gruppen  scheiden,  nämlich 
1.  in  solche,  bei  denen  ein  abnormer  Fettgehalt  des  Blutes  (Lipämie,  s.  d.) 
die  Ursache  des  Uebertrittes  ist  (hämatogene  Lipurie) ;  2.  diejenigen, 
bei  denen  die  Quelle  des  Fettes  in  örtlichen  Veränderungen  des  uropoe- 
tischen  Systems  gelegen  ist  (local  bedingte,  renale  oder  vesicale  Lipurie) 
und  3.  diejenigen,  bei  denen  die  beiden  vorgenannten  Ursachen  zusammen- 
wirken (gemischte  Lipurie). 

L  Zur  ersten  Gruppe  (hämatogene  Lipurie)  gehören  vor  Allem 
Knochenbrüche  mit  ausgedehnter  Zerreissung  des  Marks,  seltener  be^ 
anderweitigen  durch  Entzündung  etc.  bedingten  Erkrankungen  derselben. 
Ans  diesem  gelangt  das  Fett  in  die  Circulation,  giebt  zu  Fettembolien  und, 
wie  durch  zahlreiche  Beobachter  sichergestellt  ist,  auch  zum  Auftreten  von 
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Fett  im  Harn  Anlass,  ganz  entsprechend  den  vorher  erwähnten  experimen- 
tellen Erfahrungen  über  die  Folgen  von  Oeleinspritznngen  in's  Blat.  Femer 
kann  vielleicht  Fett  in  den  Harn  übergehen  bei  Eklampsie  der  Wöch- 
nerinnen, wo,  wie  man  annimmt  (Virchow\  Quetschung  und  Zerreissnog 
des  Fettgewebes  im  Becken  stattfindet.  Endlich  würden  sich  hieran  die 
weniger  zahlreichen  Fälle  schliessen,  in  denen  durch  Zerfall  fettig  ent- 
arteter oder  fetthaltiger  Geschwülste  oder  auch  Organe  Fett 
in's  Blut  und  von  hier  in  den  Harn  gelangt  sein  soll.  Diese  Fälle  gehören 
meist  der  älteren  Literatur  an,  lassen  eine  sorgfältige  Untersuchung  über 
die  wirkliche  Natur  der  für  Fett  gehaltenen  Stoffe  vermissen  und  sind 
deshalb  nicht  über  |eden  Zweifel  erhaben. 

Nicht  viel  besser  steht  es  mit  dem  angeblichen  Fettham  bei  den  ver- 
schiedensten constitutionellen  Krankheiten,  namentlich  Phthise,  Diabetei 
mellitus,  Fettsucht  und  Alkoholdyskrasie.  Es  scheint,  dass  die  Au- 
toren aus  der  bei  diesen  Krankheiten  unzweifelhaft  nicht  selten  vorhandenen 
Lipämie,  d.  h.  aus  dem  abnorm  hohen  Fettgehalt  des  Blutes  auf  das  Vor- 
kommen von  Fett  im  Urin  geschlossen  haben,  oder  aber  es  handelt  sich 
um  complicirende  Erkrankungen  des  uropoetischen  Systems  (Fettentartun; 
der  Nieren  etc.),  also  um  Fälle  der  Gruppe  11.  Einige  wenige  Fälle,  in  denen 
Zucker  und  Fett  kürzere  oder  längere  Zeit  gleichzeitig  beobachtet  worden 
sind,  erwähnt  Rassmann  aus  der  Beobachtung  von  Kobert;  doch  weist  dieser 
selbst  darauf  hin,  dass  das  Fett  im  Urin  Diabetischer  vielleicht  nachtrftglich 
aus  dem  Zucker  durch  die  Tbätigkeit  der  im  zuckerhaltigen  Urin  wuchernden 
Pilze  entstanden  sein  könne. 

Erwähnt  sei  ferner  eine  ältere  Angabe  von  Heinrich,  welcher  bei 
Geisteskranken  unter  100  Fällen  dreizehnmal  Fett  im  Urin  beobachtet 
haben  will.  Davon  hatten  aber  7  tuberkulöse  Affectionen  der  Urogenital- 
apparate. In  neuerer  Zeit  sind  ähnliche  Beobachtungen  nicht  mitgetheüt 
worden,  wiewohl  nach  Jolly  bei  aufgeregten  Geisteskranken  Lipämie  nnd 
Fettembolien  vorkommen. 

Endlich  mag  noch  auf  einige  ebenfalls  ältere  Angaben  von  Fettniere 
bei  Pankreaskrankheiten  hingewiesen  werden  (vergl.  Fribdrbich  in 
V.  Ziemssen's  Handbuch  der  speciellen  Pathologie,  VÜI,  2).  Wie  es  scheint, 
bestanden  in  allen  diesen  Fällen,  deren  Zahl  sich  mit  den  in  Bezug  auf  die 
Diagnose  zweifelhaften  auf  nicht  mehr  als  4  beläuft,  Fettstühle  und  ei 
drängt  sich  der  Verdacht  auf,  dass  bei  dem  einen  oder  dem  anderen  Fall 
das  Fett  vielleicht  von  daher  in  den  Urin  gelangt  sei.  Nur  in  einem  Falle 
von  BowDiTCH  scheint  diese  Möglichkeit  ausgeschlossen.  Jedenfalls  bedarf 
das  Vorkommen  von  Lipurie  bei  Pankreaskrankheiten  noch  weiterer  Beob- 
achtung. 

IL  Von  den  localen  im  uropoetischen  System  gelegenen  Ur- 
sachen für  Uebergang  von  Fett  in  den  Harn  sind  die  häufigsten  die  ver 
schiedenen  mit  fettigem  Zerfall  der  Epithelien  und  der  anderweitigen  Gewebe- 
elemente einhergehenden  Krankheiten  der  Nieren,  wie  sie  durch  ört- 
liche und  allgemeine  Ursachen  (Dyskrasien,  Infectionen,  Intoxicationea, 
schwere  Anämien)  acut  und  chronisch  vorkommen;  ferner  Krankheiten 
der  Harnwege  (Blase  etc.),  namentlich  wenn  sie  zu  fettigem  Zerfall  von 
Eiterzellen,  Gescbwulstelementen  u.  dergl.  führen;  endlich  ähnliche  Affec- 
tionen der  Nachbarorgane,  wenn  dadurch  fettig  entartete  Elemente  in  die 
Harnwege  gelangen  (alte  Abscesse  etc.).  In  der  grössten  Mehrzahl  dieser 
Fälle  ist  die  Beimengung  von  Fett  zum  Harn  nur  gering,  auch  ist  dai 
Fett  meistens  in  den  morphotischen  Bestandtheilen ,  aus  deren  Zerfall  ei 
hervorgegangen  ist  (Zellen,  Cylinder)  eingeschlossen  und  setzt  sich  mit  diesea 
als  Sediment  ab,  so  dass  der  Urin  gewöhnlich  kein  fettiges  Aussehen  da^ 
bietet.  Man  begreift  daher  in  der  Regel  diese  Fälle  nicht  mit  in  die  Lipnrie 
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ein.  Ausnahmsweise  können  jedoch  auf  diesem  Wege,  d.  h.  aus  einer  in 
Verfettung  begriffenen  Geschwulst,  auch  grössere  Fettmengen,  die  sich  als 
solche  schon  für  das  unbewaffnete  Auge  kenntlich  machen,  in  den  Urin 
gelangen,  wie  es  z.  B.  in  dem  interessanten  Fall  von  Ebstein  geschah,  bei 
welchem  der  Urin  l&ngere  Zeit  neben  Blut  Fett  in  grossen,  an  der  Luft  zu 
Drüsen  erstarrenden  Tropfen  enthielt.  Dasselbe  entstammte  höchst  wahr- 
scheinlich einer  vom  Nierenbecken  ausgehenden  oder  mit  demselben  in  freier 
Verbindung  stehenden  Geschwulst. 

in.  Zur  dritten  Gruppe  der  gemischten  Lipurie  wären  diejenigen 
F&Ile  zurechnen,  in  denen  abnormer  Fettgehalt  des  Blutes,  Lipämie,  und 
Verfettung  innerhalb  des  uropoetischen  Systems,  insbesondere  der  Nieren, 
nebeneinander  bestehen,  sei  es,  weil  sie  durch  dieselbe  Ursache  bedingt 
sind,  sei  es,  weil  die  eine  die  andere  nach  sich  zieht.  Hierher  gehören 
namentlich  gewisse  Vergiftungen,  welche  eine  allgemeine  Verfettung  und 
dabei  auch  eine  solche  der  Nieren  herbeiführen  (Phosphor,  Kohlenoxyd  etc.), 
sowie  vielleicht  auch  manche  acute  und  chronische  Krankheiten  (Phthisis, 
Alkoholdyskrasie) ,  welche  zu  Lipämie  und  zu  Nephritis  mit  fettiger  Ent- 
artung des  Epithels  führen  Meistens  ist  auch  hierbei  der  Fettgehalt  ein 
ganz  geringer,  höchstens  mikroskopisch  erkennbarer,  also  keine  eigentliche 
Lipurie  im  engeren  Sinne.  Zuweilen  kommt  es  jedoch  zu  einer  solchen,  wie 
z.  B.  in  einem  von  Ermann  beschriebenen  Fall  von  Phosphorvergiftung. 

Es  liegt  übrigens  auf  der  Hand,  dass  die  Fälle  dieser  Gruppe  sich 
nicht  immer  ganz  streng  von  denjenigen  der  beiden  anderen  Gruppen  trennen 
lassen. 

Die  Unterscheidung  der  Lipurie  von  der  Chylurie  bietet  im 
Allgemeinen  keine  Schwierigkeiten  und  kann  meistens  schon  nach  der  makro- 
skopischen Beschaffenheit  des  Urins  gemacht  werden,  da  bei  der  letzteren 
der  Urin  ein  milchiges,  einer  Emulsion  ähnliches  Aussehen  hat,  während  bei 
jener  das  Fett  in  Tropfen  oder  nach  dem  Erkalten  an  der  Luft  in  mehr 
oder  weniger  festen  talgartigen  Massen  erscheint.  Bei  der  Chylurie  pflegt 
der  Urin  nach  einiger  Zeit  eine  Art  Gerinnung  zu  zeigen,  was  bei  der 
Lipurie  nicht  gewöhnlich  ist. 

Als  weitere  Unterscheidungsmittel  dienen  das  mikroskopische  und 
chemische  Verhalten,  vor  Allem  bei  der  parasitären  Chylurie  das  Vor- 
handensein von  Filarien.  Wichtig  ist  ferner,  dass  bei  der  Chylurie  (auch 
der  nicht  parasitären)  keine  Harncylinder  im  Urin  vorkommen  und 
keine  Nierenepithelien  trotz  des  nie  fehlenden  Eiweissgebaltes.  Der 
Befund  dieser  morphotischen  Bestandtheile  spricht  deshalb  gegen  Chylurie 
oder  es  müsste  sich  um  eine  bisher  noch  nicht  beobachtete  Complication 
von  Chylurie  mit  Nierenaffectionen  handeln  Gegen  Chylurie  spricht  ferner  die 
Abwesenheit  von  Eiweiss,  während  die  Anwesenheit  desselben  nichts 
für  die  eine  oder  andere  Affection  beweist.  Zucker  im  Urin  würde  eben- 
falls gegen  Chylurie  sprechen,  bei  welcher  er  nicht  vorkommt,  während, 
wie  oben  erwähnt,  bei  Diabetikern  zuweilen  fetthaltiger  Urin  vorkommen  soll. 

Eine  besondere  Behandlung  erfordert  die  Lipurie  nicht,  da  sie  immer 
nur  ein  Symptom  anderweitiger  Affectionen  bildet  und  der  Fettverlust  für 
sich  allein  wohl  niemals  so  gross  wird,  dass  durch  ihn  eine  Gefahr  entsteht. 

Literatur:  Die  gesammte  Literatur  bis  zum  Jahre  1884  findet  Bich  in  seltener  Voll- 
■tänd'gkeit  bei  F.  Momvehoux,  Les  matteres  grasses  dans  Turine.  Paris  1884,  2  Bde.  — 
8.  femer :  Auo.  Rassmann  ,  lieber  Fett  harn.  Dissert.  inaug.  Halle  a.  S.  1880.  —  Ebstein, 
Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.  XXIII,  1879.  —  R.  Kobkrt,  Ueber  Fettharn.  Schmidts  Jahr- 
buch der  in-  und  ausländischen  gesammten  Medicin.  1881,  CLXXXIX,  Nr.  1,  paj?.  1.  — 
H.  Sbhatob,  Ueber  Chylurie  und  chylösen  Ascites.  Charite-Annalen.  1885,  X,  pag.  317.  — 
SnoiwALD  im  klinischen  Handbuch  der  Harn- und  Sexualorgane  von  Zülzeu-Oberländer,  1894, 1, 

pag.  431.  H.  Senator. 

Uiqitllitlay  s.  Glykyrrhiza,  IX,  pa^.  307. 
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Lriquor^  Flüssigkeit;  Bezeichnung:  flüssiger  Arzneiformen,  wie  in 
Liquor  ferri  albuminati,  peptonati,  sesquichlorati,  Liquor  kalii  arsenicosi  u.  d^ 

Lri8clu(n)vania  im  Westen  Lrlands,  eines  der  am  meisten  be- 
suchten Bäder  dieses  Landes  mit  unbedeutender  Schwefelquelle,     b.  m.  l. 

Usfranc'sclie  Operation,  s.  Fussgelenk,  VIII,  pag.  178,  180. 

Lrissabon  (Lisboa),  die  Hauptstadt  Portugals,  besitzt  auf  ihrem 
vulcanischen  Boden  zwei  Schwefel-  und  zwei  Kochsalzthermen,  erstere 
22,5—330  C,  letztere  22— 29^  C.  warm.  Sie  liegen  im  Arsenal  und  kommen 
in  mehreren  gut  eingerichteten  Anstalten  zur  Benützung.  Die  St.  Paulaqoelle 
enthält  260—280  Grm.  fester  Beatandtheile  in  10  000  Ccm.  Sie  werden 
bei  Neuralgien,  Rheumatismus  etc.  angewendet.  BeUsti. 

Lristerine,  eine  in  England  und  Amerika  gebräuchliche  antiseptische 
Lösung  von  folgender  Zusammensetzung:  Acid.  benz.,  Boracis  aa.  8,0,  Aeidi 
borici  16,0,  Thymoli  2,4,  Eucalyptoli  0,1,  Ol.  Gaulther.  gutt.  X,  Ol.  MentL 
piper.  gutt.  VI,  Ol.  Thymi  gutt.  II,  Spir.  vini  concentr.  180,0,  Aq.  dest.  ad  100,0. 

Loebiscb. 

Lrithantbrax   (Xi^o;  und  avd-po^,    Steinkohle    =  Anthracit,  Carbo 
mineralis;  Lithanthrakokali  =  Anthrakokali. 

TAtfkCLr^yrVkak  (Xid'o;  und  opiiipo;,  wörtlich  ^^ Steinsilber c)  =  Blei- 
oxyd; vergl.  Bleipräparate,  III,  pag.  445. 

Lritlliasis  (Xid-iatju;),  Steinbildung;  vergl.  Concrementbildungen,  V, 
pag.  82  und  Blasensteine,  III,  pa^.  390. 

Lritllitliii«  Das  Interesse,  das  die  Lithionverbindun^en  für  den  Ant 
haben,  knüpft  an  die  Thatsache  an,  dass  das  »harnsaure  Lithionc  eines  der 
am  leichtesten  löslichen  harnsauren  Alkalisalze  darstellt.  Diese  Thatsache 
ist  zuerst  von  Lipowitz  ^)  gefunden,  dann  von  Binswanger  >)  bestätigt  und 
von  Garrod  >)  therapeutisch  verwerthet  worden.  Nach  Binswaxgbr  stellen 
sich  die  Lösungsverbältnisse  der  Harnsäure  wie  folgt:  100  Theile  kohleo- 
saures  Lithion  lösen  360  Theile  Harnsäure,  während  100  Theile  kohlensauren 
Natriums  nur  75,  und  100  Theile  Natriumbicarbonat  nur  50  Theile  Hams&are 
lösen.  Garrod  legte  Gelenkenden,  die  mit  Harnsäure  imprägnirt  waren,  in 
eine  Lösung  von  kohlensaurem  Lithion,  und  sah,  dass  sie  sich  löste,  währeiul 
ein  entsprechender  Versuch  mit  Sodalösung  negativ  ausfiel.  Auf  diese  E^ 
fahrungen  hin  wurden  dann  Lithionsalze  bei  der  Gicht,  bei  Hamsteinbildung  etc. 
auch  innerlich  gegeben.  Allerdings  hat  sich  dann  bei  der  klinischen  Unter- 
suchung gezeigt,  dass  die  Lithionsalze  keine  wesentlichen  Vorzöge  vor  ent- 
sprechenden Verbindungen  der  anderen  Alkalimetalle  zu  haben  scheinen. 
Alle  diese  Substanzen  regen  die  Diurese  an  und  bewirken  infolge  dessen 
eine  kräftigere  Durchströmung  des  Körpers,  wodurch  wohl  die  harns&ore- 
lösende  Wirkung  hinreichend  erklärt  wird.  In  neuester  Zeit  hat  infolge 
dessen  Mexdelsohn^)  empfohlen,  sich  des  Lithion  citricnm  zu  bedienen,  wenn 
man  schon  Lithionsalze  giebt,  da  dies  nach  seinen  diesbezöglichen  Versuchen 
eine  sehr  energische  diuretische    Wirkung  entfalte. 

Lithion  wird  von  allen  Schleimhäuten  aus^)  resorbirt.  In  kurzer  Zeit 
erscheint  es  im  Urin.  ^)  Selbst  so  geringe  Mengen,  wie  sie  in  den  dies- 
bezüglichen Mineralwässern  aufgenommen  werden  (s.  unten),  genügen,  om 
dies  nachweisen  zu  können.  Ausser  durch  den  Urin  wird  Lithion  auch  dnrch 
den  Speichel  und  die  Magenschleimhaut  eliminirt.  ?)  Der  Nachweis  des  Lithions 
gestaltet  sich  infolge  seines  charakteristischen  spectroskopisohen  Verhaltens 
relativ  einfach.  Das  betreffende  Secret  etc.  wird  verascht,  die  Asche  mit 
Salzsäure  versetzt  und  dann  in  die  Flamme  gebracht  zur  spectroskopischen 
Untersuchung.  Im  Spectrum  erscheint  dann  die  charakteriatiaohe  rothe  Linie. 
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Die  Lithionsalze  verhalten  sich  ihrer  toxischen  Wirkung  im  Thier- 
experiment  nach  ähnlich  wie  die  entsprechenden  Verbindungen  der  anderen 
Alkalimetalle.^)  Hingegen  sollen  sie  nach  Richet")  giftiger  sein  als  Natrium, 
Caesium,  Rubidium.  In  den  Darm  gebracht  oder  auch  in  grösseren  Mengen 
subcutan  in|icirt  rufen  sie  Gastroenteritis  hervor. 

Officinell  ist  nur  Lithion  carbonicum.  Es  ist  ein  weisses,  leichtes,  widrig 
alkalisch  schmeckendes  Pulver,  in  150  Theilen  kalten  Wassers,  leichter 
in  kohlensäurehaltigem  Wasser  (Sodawasser)  löslich.  Man  giebt  es  in  Einzel- 
dosen von  0,05 — 0,2  Grm.  mehrmals  am  Tage,  in  maximo  2,0  pro  die.  Man 
verordnet  es  entweder  in  Soda  oder  Selterswasser,  eventuell  kann  man  es 
mit  Natrium  bicarbonicum  (ungefähr  die  doppelte  Menge)  als  Pulver  ver- 
ordnen und  in  Wasser  lösen  lassen.  Grössere  Dosen,  also  etwa  5,0  pro  die, 
rufen   bald  Magenkatarrh  hervor. 

Kohlensaures  Lithion  (respective  Chlorlithion)  ist  Bestandtbeil  mehrerer 
Mineralwässer.  Die  Königsquelle  in  Elster  enthält  0,18%o  doppeltkohlen- 
saures Lithion,  Salzschlirf  0,218^/oo9  die  Hauptstollenquelle  in  Baden-Baden 
0)05  %o-  Sonst  ist  es  noch  nachgewiesen  in  der  Trinkquelle  von  St.  Nectaire 
(0,27%o)i  *°i  Brunnen  Szinye-Lipocz  (0,09®/oo)  und  im  Wasser  von  Redrutte 
in  CornwaUis  (0,37Voo). 

Aus  dem  kohlensauren  Lithion  lassen  sich  alle  anderen  Salze  leicht 
darstellen.  Verwandt  ist  noch  das  essigsaure  und  das  citronensaure  Lithion. 
Von  beiden  giebt  man  Einzeldosen  zu  0,1  ungefähr.  Die  Salze  schmecken, 
nicht  so  widerlich  wie  kohlensaures  Lithion.  Von  aromatischen  Verbindungen 
sind  versucht  das  salicylsaure  und  benzoesaure  Lithion,  ohne  sich  einbQrgern 
zu  können.  Jod-  und  Bromlithion  sind  wie  die  entsprechenden  Kaliumverbin- 
dungen versucht  worden,  aber  ohne  nachweisbaren  Erfolg. 

Uteratur:  0  Lipowitz,  Annal.  d.  Chemie  u.  Pharm.  1841,  XXXVllI.  —  *)  Bimb- 
WASOER,  Pharmakologische  Würdigung  der  Boraäare  und  des  Borax.  München  1847.  — 
')  A.  Gabrod,  Natur  und  Behandlung  der  Gicht;  aus  dem  Englischen  von  Eisemmann.  Würz- 
hurg  1861;  Med.  Times  and  Gaz.  .Januar  1873.  —  *)  Mendelsohn,  Die  diuretische  Wirkung 
der  Lithionsalze.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1895,  Nr.  41.  —  *)  E.  W.  Hahbubger,  Prager 
Vierteljahrschr.  1876,  CXXX;  B.  London,  Berliner  klin.  Wochenschr.  1881,  Nr.  11.  — 
*>  R.  GscBEiDLEN,  Die  Kronquelle  zu  Obersalzbrunn.  1882.  —  ^)  C.  Leineweber,  Inaugural- 
Disseration.  Göttingen  1883.  —  ®)  Lävy,  Essay  sur  Taction  phys.  et  th6r.  du  Bromure  de 
Lithium.  These.  Paris  1875.  Gaz.  m6d.  de  Paris.  1875,  Nr.  27  und  Nikanorow,  Schmidt's  Jahr- 
bficher.  1884,  203.  —  ^)  Ch.  Richet,  Arch.  de  Physiol.  1882,  2.  Serie,  Nr.  6—7;  Compt.  rend. 
de  TAcad.  de  science.  94.  Geppert. 

Lritliolapaxley  s.  Blasensteine,  III,  pag.  410. 

Lritliopfldion  (XiO'o;  und  TcaiSCov;  Steinkind),  vergl.  Extrauterin- 
schwangerschaft,  VII,   pag.  422. 

Lritliotlllibie  (kid^;  und  ^Xißsiv,  zermalmen),  das  Zarmalmen,  Zer- 
drücken des  Steines  in  der  Blase;  Litbotomie  (Xi^o;  und  To;i.i^),  Stein- 
schnitt; Litbotresie  (XCO-o;  und  Tp^Ti;),  Steinzerbobrung ;  Litbotripsie 
(nicht  Litbotritie)  (von  XC^o;  und  Tpi^i;),  SteinzertrQmmerung;  vergl.  den 
Artikel  Blasensteine. 

Lrltifere^   s.  Krankentransport,  Xill,  pag.  38. 

Lrittlehampton  9  Canal-Kfistenbad  im  Süden  Englands  beiBrigbton, 
Snssex,  mit  sandigem   Strande  und  mildem  Klima.  Edm.  irr. 

Lrittle  Haven  und  Broadhaven ,  kleine  Küstenbäder  an  der 
St.  Bride's  Bucht  des  St.  Georg-Canals  im  Westen  Englands  in  Wales, 
Pembrokesbire.  Sandiger  Strand,  mildes,  aber  erfrischendes  Seeklima. 

Edm.  Er. 

Little'sclie  Krankheit,  vergl.  Kinderlähmung,  XII,  pag.  226. 
LrituSy  s.  Linctus. 
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LrivedOy  Livor  (lividus,  TwcXiSvo;),  bläuliches  oder  blaaschw&rzlichet 
Colorit;  vergl.  CyanosCy  V,  pag.  231. 

LrivornOy  Oberitalien,  Provinz  Livorno,  grosse  Hafen-  und  Handels- 
stadt mit  85.000  Einwohnern,  mit  ähnlichem  Klima  wie  das  nahe  Pisa.  Gates 
Trinkwasser.  Zahlreiche   Seebadeanstalten  in  unmittelbarer  Nähe  der  Stadt 

Edm.  Fr. 

Lrlandridody  Wales.  Kalte  Eisen-  und  Schwefelwässer,     b,  m.  l. 

LrlandudnOy  Wales,  Carnarvonshire ,  vornehmes,  viel  besuchtes 
Seebad  an  der  irischen  See  auf  weit  vorspringendem  Vorgebirge  in  male- 
rischer Geg:end  mit  schönen  Spazierwegen.  Guter,  sandiger  Badestrand. 
Trocknes,  mildes  Klima.  Edm.  Fr. 

LrlaneSy    spanisches  Küstenbad,    Provinz   Asturien,   am  Golfe  von 

Biscaya.  Edm.  Fr. 

Lrlanfairfecliany  kleines  Seebad  an  der  Conway-Bucht  der  irischmi 
See  in  Wales,  Carnarvonshire,   mit  sandigem  Strande.  Edm.  Fr. 

Lrlang^anogy  Seebad  und  Sommerfrische  an  der  Westküste  Elng- 
lands  am  St.  Georgs  Canal  in  Wales,  Cardiganshlre.  Edm.  Fr. 

Lrlanstephan  und  Ferryside^  Seebad  an  der  Westküste  Eng- 
lands in  Wales,  Carmarthenshire,  an  der  Carmarthenbucht  des  Bristol- 
Canals.  Welter,  sandiger  Strand;  mildes    Klima.  Edm.  Fr. 

LrObflrpneumoniey  s.  Lungenentzündung. 

LrObelia«  Aus  dieser  zur  Familie  der  Lobeliaceen  gehörenden 
Pflanzengattung  ist  das  zur  Blüthezeit  oder  doch  kurz  nach  derselben  ge- 
sammelte und  getrocknete  Kraut  von  Lobelia  inflata  L.,  einer  einjährigen, 
im  grössten  Theile  von  Nordamerika  wild  wachsenden  und  auch  cultivirten 
Pflanze  als  Herba  Lobeliae,  Lobeliakraut,  officinell. 

Es  kommt  zerhchnitten  nnd  8tark  zasammengepresst  in  parallepipedischen,  in  Papier 
eiogeschlagenen  Piickclicn  in  den  Handel,  hat  zerstreute  Blätter,  von  denen  die  unteres 
knrzgeftticlt,  länglich  nnd  nngleich  kcrbig-gesägt  sind,  kleine,  traubig  angeordnete  BlQtben 
mit  fünfspaltigem  Kelch,  der  ungefähr  die  Länge  der  fast  zweilippigen,  blassvioletten  Blamen- 
kröne  besitzt  nnd  kujrelig-ei förmige,  anfgeblasenc,  zehnriefige,  vom  Kelche  gekrönte,  zirei- 
fächerigt',  vielsamige  Kapsolf rächte  mit  sehr  zahlreichen  braunen,  kaum  *■  ^  Mm.  grossen  Samen- 
Sein  Geschmack  ist  unangenehm,  scharf,  einigcrmassen  an  Tabak  erinnernd  (^Indian  Tobacco). 

Herba  Lobeliae  enthält  als  wirksamen  Bestandtheil  das  leicht  zersetz- 
licbe  Alkaloid  Lobelin,  welches  eine  hellgelbe,  dickliche,  gewQrzbaft 
riechende,  scharf,  tabakähnlich  schmeckende,  mit  gelber  Farbe  in  Wasser, 
noch  leichter  in  Alkohol  und  Aether  lösliche  Flüssigkeit  darstellt  Es  ist 
in  der  Droge  an  die  krystalUsirbare  Lobelinsäure  gebunden. 

Dresbr  (1889)  erhielt  das  Alkaloid  als  eine  farblose,  dickliche,  an  der 
Luft  sich  rasch  gelb  färbende  Masse.  Eia  demselben  hartnäckig  anhängender 
krystallisirbarer  Körper  ist  nach  J.  U.  und  C.  G.  Lloyd  (1887)  sehr  wahr- 
scheinlich ein  Stearopten  (Inflatin).  Von  sonstigen  Bestandtheilen  der  Droge 
sind  ein  braunes  Harz,  ein  fluchtiges  und  ein  nicht  flüchtiges  Oel  za  e^ 
wähnen. 

Experimentelle  Untersuchungen  über  die  Wirkung  des  Lobelins  sind 
namentlich  von  Procter  (1850),  F.Ott  (1875),  W.  Rönnberg  (1880)  und  von 
H.  Dreser  (1889)  angestellt  worden. 

Nach  Procter  bewirken  0,06  Lobelin  intern  eingeführt  (in  wässeriger 
Solution)  bei  Katzen  in  kürzester  Zeit  starke  Prostration  und  Papillen- 
dilatation,  unter  Umständen  auch  heftiges  Erbrechen.  Orr's  Versuchen  (1875) 
an  Thieren  zufolge  erzeugt  Lobelin  anfangs  Steigerung  des  Blutdruckes  und 
Abnahme  der  Pulsfrequenz,  später  Pulsbeschleunigung,  Abnahme  der  Respi- 
rationsfrequenz und  Sinken  der  Körpertemperatur. 
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Nach  Dreser  ist  LobeliD,  der  einzige  wirksame  Bestandtbeil  des  Lobelia- 
krautes, ein  Respirationsg^ft.  Von  einer  Beeinflussung:  des  Gehirns  ist  nach 
nicht  letalen  Gaben  bei  Warmblütern  nichts  Deutliches  wahrzunehmen;  bei 
Fröschen  dag:eg:en  hat  es  eine  narkotische  Wirkung. 

In  der  Medulla  oblongata  wird  das  Brech-  und  das  Athmungscentrum 
mächtig  und  anhaltend  erregt.  Der  Tod  erfolgt  bei  Warmblütern  durch 
scbliessllche  Lähmung  der  Athmung. 

Die  hervortretendste  Wirkung  des  Lobelins  bei  Warmblütern  besteht 
in  einer  starken  Erregung  der  Respirationsthätigkeit,  sich  durch  Steigerung 
der  Frequenz  äussernd ;  ferner  nimmt  das  Volum  der  einzelnen  Athemzüge 
meist  sehr  wesentlich  zu,  ebenso  die  Kraft,  mit  welcher  die  Athemmuscu- 
latnr  vom  Centrum  aus  innervirt  wird.  Im  Vergleiche  mit  anderen  die  Re- 
spirationsthätigkeit erregenden  Mitteln  hat  das  Lobelin  vor  dem  Cyan- 
wasserstoff den  relativ  späten  Eintritt  der  Respirationslähmung,  vor  dem 
Aspidospermin  die  energischere  Wirkung  voraus.  Die  Anwendung  der 
Herba  Lobeliae  als  Antiasthmaticum  dürfte  demnach  nach  Dreser  bei 
richtig   gestellter  Indication  nicht  unzweckmässig  erscheinen. 

In  kleinen  Dosen  schreibt  man  dem  Lobeliakraute  auswurfbefördernde 
und  diaphoretische  Wirjcung  zu;  in  grösseren  Gaben  (1,0)  erzeugt  es  starkes, 
wiederholtes,  mit  anhaltendem  Ekel  verbundenes  Erbrechen,  manchmal  auch 
Kolik  und  vermehrte  Stuhlentleerungen,  bedeutende  allgemeine  Erschlaffung, 
zuweilen  Gefühl  von  Brennen  oder  Schneiden  beim  Uriniren  und  von  Prickeln 
im  ganzen  Körper,  besonders  in  den  Fingern  und  Zehen.  In  grossen  Dosen 
wirkt  es  als  ein  heftiges,  scharf  narkotisches  Gift.  Neben  Erscheinungen 
einer  örtlich  reizenden  Einwirkung  auf  die  Schleimhaut  des  Digestions- 
tractus  (Erbrechen,  Durchfall  etc.)  wurden  Eingenommenheit  des  Kopfes, 
Schwindel,  Betäubung,  Schlafsucht,  Athembeschwerden,  starker  Collapsus, 
zuweilen  Convulsionen  beobachtet.  Vergiftungen,  auch  tödtliche  (bei  Er- 
wachsenen angeblich  schon  nach  1  Theelöffel  des  gepulverten  Krautes  in 
5 — 6  Stunden)  kamen  besonders  in  England  und  Nordamerika,  wo  das 
Mittel  häufige,  namentlich  auch  missbräuchliche  Anwendung  findet,  vor. 

UraprUnglich  ein  Yolksmittel  bei  den  Eingeborenen  Nordamerikas,  wnrde  das  Lobi'lia- 
kraot  anfangs  dieses  Jahrhunderts  zuerst  von  nordamerikanischen  Aerzten  empfohlen  und 
1829  in  England  eingeführt,  worauf  es  in  die  europäischen  Pharmakopoen  Eingang  fand. 

Seine  gegenwärtige  Anwendung  bei  uns  ist  eine  sehr  beschränkte,  fast 
ausschliesslich  nur  als  Antiasthmaticum  intern  und  extern,  und  zwar  seltener 
Herba  Lobeliae  zu  0,05 — 0,3  in  Pulver  oder  Pillen,  gewöhnlich  im  Infus 
2,0 — 5,0:100,0  Colat. ;  meist  nur  die  officinelle 

Tinctura  Lobeliae.  Lobeliatinctur,  Macerationstinctur  mit  ver- 
dünntem Alkohol,  1  :  10,  Pharm.  Germ,  et  Austr.  von  braungrüner  Farbe. 
Intern  zu  5 — 20  Gtt.  (1,0!  pro  dos.,  5,0!  pro  die).  Extern:  Mit  Wasser 
verdünnt  zu  Inhalationen,  zu  Rauchmitteln. 

Literatur:  H.  Dreseb,  Pharmakologische  Untersuchungen  über  das  Lobelin  der  Lobelia 
inHata.  Arch.  f.  experim.  Path.  u.  Pharm.  XXVI  (1890),  pag.  237  ff.  Daselbst  erschöpfende 
Literaturangaben.  Vogl. 

LrObensteiily  Städtchen  des  Fürstenthums  Reuss,  am  südöstlichen 
Abhänge  des  ThQringer  Waldes,  503  Meter  hoch  gelegen,  Eisenbahnstation, 
hat  mehrere  Eisenquellen,  von  denen  drei  in  Gebrauch  sind.  Die  Stahlquelle 
mit  0,085  Eisengehalt  in  1000  Theilen  Wasser  ist  zum  Baden  und  Trinken 
in  Gebrauch.  Ausser  den  Stahlbädem  sind  noch  Moorbäder,  Fichtennadel- 
und  Dampfbäder  in  Gebrauch  und  befindet  sich  daselbst  auch  eine  Kalt- 
wasserheilanstalt. Zu  Trinkcuren  werden  noch  Molken  und  Kräutersäfte 
angewendet.  Trotz  der  Höhenlage  ist  die  Luft  doch  wenig  rauh,  die  Wald- 
berge  ringsum  bieten  Windschutz.  Ktsch. 
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r^camo  am  Lago  maggiore,  210  Meter  über  der  Meeresflfteha,  Kopi- 
station der  Gotthardbahn,  ist  ein  klimatischer  Curort,  welcher  den  Uebcr- 
g&ng  zu  den  Mittelmeerstationen  bildet  and  namentlich  im  Frühling  und 
Herbst,  aber  auch  zuweilen  im  Winter  therapentisch  za  verweithen  ist  Die 
Stadt,  malerisch  am  Ufer  des  Lago  maggiore  gelegen,  ist  die  niedrigste  der 
Schweiz;  die  dem  Südosten  zugewandte  Lage,  in  ihrer  Wirkung  noch  darck 
eine  langgestreckte,  die  Nordwinde  abhaltende,  hohe  Hügelwand  im  Ruckes 
der  Stadt  verstärkt,  macht  das  Klima  zum  gleichm&ssig  wärmsten  der 
Schweiz  und  giebt  der  Umgebung  ein  fast  süditalienisches  Oepräge.  Die 
Vegetation  bietet  zahlreiche  Limonen,  auch  Orangen,  seltener  Oliven.  Die 
meteorologischen  Beobachtungen  ergaben  folgende  Ziffern: 
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Die  Berge  im  Norden  und  Süden  schützen  Locamo  ebenso  sehr  vor 
allzu  rauhen  und  stürmischen  Winden,  als  vor  zu  grosser  Hitze  der  Sfid- 
winde.  Die  häufigsten  Seewinde  sind  der  Maggiore  (Nord)  und  der  Mergono 
(Nordwest),  seltener  der  Bergamesco  (Nordo&t).  Zu  Ende  des  Herbstes  oder 
mitten  im  Winter  liegt  zuweilen  ein  dichter  Nebel  über  der  See  und  hüUt 
auch  das  Ufer  ein;  sonst  sind  Nebel  selten.  Im  Herbste  und  Frühiahre  ist 
die  Zahl  der  sonnenhellen  Stunden  eine  verhältnissmässig  grosse.  Schwiehe- 
zustande  des  Alters,  Reconvalescenz,  rheumatische  Leiden,  chronische  Bron- 
chitis können  hier  wesentliche  Besserung  erzielen.  Cpmfortable  Gasthöfe 
bieten  beste  Unterkunft.  Kisck. 

LrOCliieiiy  Wochenfluss,  Wochenreinigung  nennen  wir  jenen 
Ausfluss  aus  dem  Uterus,  der  sich  nach  der  Geburt  einstellt  und  3  bis 
6  Wochen  andauert. 

Dieser  Ausfluss  ist  nichts  anderes  als  ein  Wundsecret,  das  Secret  der 
Placentarstelle  und  der  übrigen  Uterus-Innenwand,  die  durch  die  Geburt  der 
oberen  Schleimhautschichten  beraubt  wurde. 

Während  des  Lochialflusses  findet  die  Involution  des  puerperalen  Utorns 
statt,  d.  h.  die  Verfettung  und  Resorption  der  nun  überflüssigen  Muskel- 
masse  unter  gleichzeitiger  Bildung  neuer  Muskelelemente.  Inwieweit  der 
Lochialfluss  an  der  Thätigkeit  des  ersten  dieser  zwei  Vorgänge  mitbetheiligt 
ist,  ist  bisher  noch  nicht  genau  bekannt. 

Die  Lochialflüssigkeit  enthält  intacte  und  zerfallene  rothe  Blot- 
körperchen,  weisse  Blutkörperchen,  Plattenepithel,  junges  und  altes,  im 
Zerfalle  begriffene  Cylinderepithelzellen,  Schleimkörperchen,  Detritus,  Fett 
braunes  Pigment,  Körneraggregate,  Mikroorganismen  verschiedener  Art. 
nicht  selten  auch  Deciduafetzen,  Placentar-  und  Eihautpartikel,  ferner 
Cholestearinkrystalle,  das  Infusorium  Trichomonas  vaginalis  u.  dergl.  0. 
Die  Reaction  ist  eine  neutrale.  Alkalisch  und  übelriechend  wird  die  Loehisl- 
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flüBsigkeit,  wenn  sie  sich  anstaut  und  dann  zersetzt.  Die  chemische  Unter- 
suchnng  erg^ebt  die  Gegenwart  von  Albumin,  Mucin,  verseif  baren  Fetten, 
Pepton-,  Chlor-  und  Phosphorverbindungen,  sowie  die  von  Eisen  (Schbrbr  ^X 
Wrrtheimer  ^),  Rokitansky  jun. '),  Kbhrer  ^),  Marchionbschi  %  Karewski  *),. 
EüSTACHB^),  FiscHEL*).  Der  normale  Lochialfluss  besitzt  einen  faden  üblen 
Oemch. 

Die  ersten  Tage  nach  der  Geburt  überwiegt  der  Gehalt  an  rothen 
Blutkörperchen,  so  dass  der  Lochialfluss  eine  braune  Farbe  besitzt,  sogenannte 
Lochia  cruenta  s.  rubra.  Vom  dritten  Tage  an,  zuweilen  erst  später, 
nimmt  der  Blutgehalt  ab  und  treten  mehr  jene  Bestandtheile  in  den  Vorder- 
grand, die  bei  der  Regeneration  der  Uterusmucosa  eine  Rolle  spielen.  Gleich- 
zeitig nimmt  die  Menge  der  Mikroorganismen  zu.  Um  diese  Zeit  spricht  man  von 
L  ochia  serosa.  Vom  sechsten  bis  siebenten  Tage  an  nimmt  die  Flüssigkeit 
eine  rahmartige  Beschaffenheit  an,  Lochia  alba,  da  sie  nun  namentlich 
aus  Eiterzellen,  aus  Epithelzellen  in  den  verschiedensten  Stadien  der  Ent^ 
Wicklung,  aus  jungen,  spindelförmigen  Bindegewebszellen  mit  Fettkörnchen, 
freiem  Fett,  Cholestearin  u.  dergl.  m.  besteht.  Nach  und  nach  nimmt  der 
Ausfluss  an  Menge  ab,  wird  heller,  glasig  und  nähert  sich  immer  mehr  dem 
nicht  puerperalen,  chronisch- katarrhalischen  Uterussecrete,  um  schliesslich 
nach  3 —  6  Wochen  gänzlich  zu  verschwinden.  Nach  Gassner  ^)  soll  die  Menge 
der  Lochia  cruenta  bis  zum  vierten  Tage  1  Kgrm.,  die  der  Lochia  serosa 
bis  zum  sechsten  Tage  280  Grm.  und  die  der  Lochia  alba  bis  zum  neunten 
Tage  205  Grm.  betragen.  Giles  ^^)  dagegen  beziffert  dis  Menge  der  Lochial- 
flüssigkeit  nur  auf  300  Grm.,  meint  aber,  die  Differenz  zwischen  seiner 
Ziffer  und  der  Gassner's  beruhe  zum  guten  Theile  darauf,  dass  in  seinen 
F&Uen  desinficirende  und  adstringirende  Lrrigationen  vorgenommen  wurden. 

Das  Verhalten  der  Lochien  hat  insoweit  eine  prognostische  Bedeutung, 
als  man  aus  deren  längerer  Dauer  auf  eine  langsamere  Involution  des  Uterus 
schliessen  kann.  Aus  dem  Grunde  dauert  d«r  Lochialfluss  bei  Nichtstillenden 
(was  übrigens  von  Giles  geleugnet  wird)  und  bei  gewissen  puerperalen  Er- 
krankungsformen länger  als  sonst.  Nach  Giles  ist  der  Lochialfluss  bei 
Frauen  bis  zum  25.  Lebensjahre  profuser  und  ebenso,  wenn  die  Placenta 
grösser  war.  Die  Menge  steht  nach  ihm  in  gleichem  Verhältnisse  zum  Blut^ 
Verluste  bei  der  Geburt,  und  ist  sie  eine  grössere  bei  Frauen,  die  früher 
profus  menstrnirten,  und  bei  solchen  mit  dunkler  Hautfarbe.  Ein  ungewöhn- 
lich bedeutenderer  oder  abnorm  lange  andauernder  Blutgehalt  der  Lochien 
zeigt  Erkrankungen  an.  Bei  puerperaler  Septikämie  sind  die  Lochien  sehr 
häufig  putride  und  sind  ein  Symptom  der  gangränösen  Endometritis. 

Uebelriechend  und  gleichzeitig  alkalisch  reagirend  wird  der  Lochialfluss, 
wenn  sein  Abfluss  behindert  wird  und  sich  die  Flüssigkeit  im  Uteruscavum 
zersetzt.  Diese  Stauung  der  Lochialflüssigkeit,  die  Lochiometra,  kommt 
dann  zustande,  wenn  der  Uterus  stärker  nach  einer  Seite  hin  verlagert  ist, 
wodurch  der  Cervicalcanal  geknickt  und  verlegt  wird  (Schroeder  ^^),  Cred^  ^'), 
Ppannkuch  ^'),  BoBRNER  ^*),  Jakobsen  ^^).  Man  beobachtet  sie  namentlich  bei 
verlangsamter  Involution,  bei  der  der  Uterus  grösser  und  schlaffer  bleibt, 
als  er  es  der  Zeit  des  Puerperiums  entsprechend  sein  sollte.  Die  Therapie 
besteht  im  Aufstellen  des  Uterus  und  eventuellen  nachfolgenden  desinfici- 
renden  Ausspülungen  seiner  Höhle,  um  einer  allfälligen  sogenannten  Selbst- 
infection  vorzubeugen.  Angezeigt  ist  es,  der  Entleerung  und  Desinfection  der 
Uterushöhle  einige  Dosen  Ergotin  folgen  zu  lassen.  Bei  einer  gehörigen  Behand- 
lung des  Puerperiums  kommt  es  nicht  leicht  zur  Entstehung  einer  Lochiometra. 

Der  Lochialfluss  folgt  auch  einem  Abortus  und  einer  Frühgeburt,  doch 
dauert  er  hier  nicht  so  lange  wie  nach  einer  rechtzeitigen  Geburt. 

Mikroorganismen  finden  sich,  wie  erwähnt,  regelmässig  im  Lochialfluss, 
und    zwar  während  der  ersten  Woche  in  zunehmender  Menge.    Der  Gehalt 
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des  Loehialflusses  an  denselben  ist  verschieden,  je  nmch  den  einzefaien  Ab- 
schnitten des  Genitalrohres.  Nach  Döderledi  ^<)  ist  der  Utems  frei  vob 
Mikroor^nismen  und  sind  sie  erst  abw&rts  vom  inneren  Mattermonde  n 
treffen.  Nach  Thome3I^';  enthalten  die  Lochien  der  Vag^ina  antM*  normalen 
Verhältnissen  zahllose  Keime  der  verschiedensten  Art,  wie  Diplo-,  Tafel- 
kokkea,  Knrzstäbchen,  relativ  häufig  Strepto-,  aber  keine  Staphylokokken. 
Im  oberen  Drittel  der  Vagina  finden  sich  weni^r  Mikroorg^snlsmen  als  in 
den  zwei  unteren.  Die  Lochialflüssigkeit  der  Cerviz  fand  er  nur  in  einem 
Falle  reich  an  Mikroorganismen.  In  den  Lochien  der  Uterashöhle  fand  er 
zweimal  Streptokokken.  Die  Lochialflüssigkeit  steDt  bekanntlich  dnen 
g:finstigen  Nährboden  für  das  Wuchern  der  Mikroorganismen  dar,  ein  Um- 
stand, der  insoweit  von  Bedeutung  ist,  als  sich  häufig  schon  von  früher  her 
pathogene  Keime  im  Scbeideneingange  oder  im  Scheidensecrete  befinden. 

Literatur:  *)  Schmsir,  Cbemische  asd  mikroskopische  Untersncfainiffen  mr  PathdofieL 
Heidelberg  1873.  —  *)  Webthkimk&,  YntcHow's  ArchiT.  XXI,  pag.  319.  —  ')  Bokitasikt  ]8B.t 
Stbickkb's  med.  Jahrb.  1874,  Heft  2,  paig.  161.  —  *)  Kmhxkr,  Beiträge  zur  veigleieheBdei 
and  experimentellen  Geburtsknnde.  1875,  Heft  4.  —  *)  MABcmosxscai ,  Annali  di  Oitetr. 
November  n.  Jannar  18?2.  —  ';  Kabewski,  Zeitschr.  f.  Gebnrtsh.  n.  Gyn.  1882,  YII,  pag.231.— 
')  EüSTACBK,  Jonm.  d'Ace.  1884.  Nr.  3;  Centralbl.  f.  Gyn.  1884.  pag.  391.  —  *)  Fiscmo.,  Gentnl- 
blatt  f.  Gyn.  1884,  pag.  725:  Arch.  f.  Gyn  1884,  XXIV,  pag.  440;  1885,  XXVI,  pag.  12a- 
^  Gasstcb,  Monatflchr.  f.  Gebortsk.  u.  Franenkh.  1862,  XIX,  pag.  51.  —  '^  Giun,  Tranaaetof 
the  Obstetr  Soc.  of  London.  1894,  XXXV,  pag.  190.  —  ")  Schbokdeb,  Schwangerschaft,  Gebirt 
nnd  Wochenbett.  Bonn  1867,  pag.  119.  —  **)  Cked£,  Arch.  f.  Gyn.  1870, 1,  pag.  84.  —  *»)  Prm- 
KüCH,  Arch.  f.  Gyn.  1871,  III,  pag.  327.  —  **)  Boerhek,  Ueber  den  puerperalen  Utems.  Gm 
1875.  —  **)  Jakomkk,  Centralbl.  f.  Gyn.  1893,  pag.  284.  —  *•)  DöDnLsni,  Arch.  f.  Gyn.  1887, 
XXXI.  pag.  412.  —  »')  Thomeh,  Arch.  f.  Gyn.  1889,  XXXVI,  pag.  231.  —  Vcrgl.  an^serdni 
noch  Ott,  Arch.  f.  Gyn.  1888,  XXXII,  pag.  436.  —  Aktebmieff,  Zeitschr.  f.  Oebartsh.  n.  Gji. 
1889,  XVII,  pag.  171.  KleinwächUr. 

Locokrfluter«  Als  Locokräuter  (Looo  weed^  Narrenkrant,  närrisch 
machendes  Unkraut)  werden  in  Texas,  Nebraska,  Arizona  ond  CaUforniei 
Weidekräuter  bezeichnet,  denen  die  Wirkung  zugeschrieben  wird,  bei  Pferden 
und  Schafen,  die  davon  reichlich  fressen,  Rausch  und  Stupor  (Dammkoiler) 
zu  erzeugen.  Man  fQhrt  derartige  Vergiftungen  auf  Papilionaceen  aus  d«i 
Gattungen  Astragalus  und  Oxytropis  zurück,  besonders  auf  Astrag^ns  mol- 
lissimus  Torrey,  eine  wesentlich  vom  Mississippi  von  Texas  bis  Nebraska 
sehr  häufige  Pflanze,  A.  crotalariae  Gray  und  A.  Mortoni  Nutt  (Califomieo), 
A.  Hornii  Gray,  A.  lentiginosus  var.  Fremontii  Wals  und  Oxytropis  Lamberti 
Pursh  (Colorado).  Der  wiederholte  Genuss  dieser  Kräuter  soll  zn  sehr  be- 
denklichen Störungen  und  selbst  zum  Tode  durch  Erschöpfung  fOhren  können. 
Die  chemischen  und  physiologischen  Untersuchungen  amerikanischer  Forscher 
über  Astragalus  mollissimus  und  Oxytropis  Lamberti  haben  übereinstimmende 
Ergebnisse  nicht  gehabt.  Dass  neben  Astragalusarten  noch  andere  giftige 
Kräuter  auf  den  Weiden  vorkommen,  ist  übrigens  zweifellos.  Von  den  in 
dieser  Beziehung  verdächtigten  monocotyledonischen  Pflanzen  Leucocrinom 
montanum,  Fritillaria  pudica  und  Zygadenus  elegans  ist  die  letztgenannte, 
botanisch  nahe  mit  Veratrum  verwandte  Art  stark  giftig,  wirkt  jedoch  mehr 
auf  Herz  und  Muskeln  als  auf  das  Gehirn.  Dass  aber  wirklich  g^iftige  Weide- 
kräuter aus  der  Familie  der  Papilionaceen  existiren,  beweisen  nicht  nnr 
analoge  Beobachtungen  über  die  Vergiftung  von  Schafen  durch  Swainsonia- 
Arten  in  Australien,  sondern  auch  ein  grosses  Viehsterben  in  Jowa,  Nebraska 
und  Dacota,  im  Thale  des  Missouri,  das  mit  Bestimmtheit  auf  CrotaJaria 
sagittalis  L.  zurückgeführt  wurde.  Die  langsam  verlaufende  Krankheit  trug 
das  Gepräge  der  Locovergiftung  mit  enormer  Abmagerung  und  Schlafsnebt 
und  endete  meist  in  einigen  Wochen  oder  Monaten  tödtlich.  Nach  Power 
und  Cambier  enthält  Crotalaria  verschiedene  basische  Stoffe,  die  zu  0,2  bei 
Katzen  Speichelfluss,  Schäumen  des  Mundes  und  später  starkes  Erbreeheo 
machen. 
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Lo&cliey  s.  Leuk. 

LosTOneurosen,  Losopatliieii.  Die  auf  fehlerhafter  Oedanken- 
hildung  beruhenden  Sprachstörungen. 

Loliiney  kleines  billiges  Ostseebad  auf  der  Halbinsel  Jasmund  der 
Insel  Rügen.  Waldreiche  Gegend,  steiniger  Badestrand,  geringer  Wellen- 
schlag. Edm.  Fr. 

r^olcll«  Die  Familie  der  Gräser  (Gramineae)  enthält  nur  sehr  wenig 
giftige  Gewächse,  die  meistens,  wie  die  narkotisch  wirkende  Caraponcha 
oder  Carapulla  von  Lima  und  Quito  (Festuca  quadridentata  Kth.)  und 
verschiedene  als  drastisch  bezeichnete  Bromusarten,  wie  Bromus  cathar- 
ticas  Vahl  (Peru,  Chile)  und  Bromus  purgans  (Canada),  exotisch  sind.  In 
Europa  ist  Lolium  temulentum  L.,  der  Taumellolch  (Tollkom,  Schwindel- 
hafer, Twalch,  Spitzgras,  Hafergras,  l'ivraie  der  Franzosen,  darnel  der  Eng- 
länder), seit  dem  Alterthume  als  eine  Grasart  bekannt,  deren  dem  Getreide 
beigemengte  und  mit  diesem  verbackene  Samen  dem  Brode  giftige  Wirkung 
mittheilen  können.  Auf  die  Beimengung  zur  Gerste  hat  man  häufig  die  stark 
narkotischen  Eigenschaften  mancher  Bierarten  zurückgeführt,  ja  die  An- 
schuldigung gegründet,  dass  Bierbrauer  absichtlich  Gerste  mit  Lolch  ver- 
setzen. Hierfür  liegt  indess  kein  Beweis  vor,  während  die  Vergiftung  durch 
lolchhaltiges  Brod  von  einer  Reihe  älterer  Fälle  erwiesen  wird,  die  zum  Theil 
Massenvergiftungen  sind  und  der  Symptomatologie  nach  auf  keine  anderen 
Verunreinigungen,  insbesondere  nicht  auf  Mutterkorn,  bezogen  werden  köpnen. 
Die  grosse  Seltenheit  dieser  Vergiftung  in  Deutschland  während  der  letzten 
Decennien  (seit  1872  ist  kein  Fall  veröffentlicht)  erklärt  sich  einerseits  aus 
der  jetzt  weit  besseren  Reinigung  des  Getreides,  andererseits  daraus,  da&a 
der  Oenuss  von  Roggenbrod  die  aus  später  reif  werdenden  Getreidearten, 
unter  denen  Lolch  besonders  häufig  wächst,  bereiteten  Brodsorten,  besonders 
das  Haferbrod,  verdrängt  hat.  In  anderen  Ländern,  z.  B.  in  Polen  und  Irland, 
soll  kein  Jahr  vergehen,  in  dem  nicht  Lolchvergiftungen  vorkommen.  ^)  Dass 
die  Samen  von  Lolium  temulentum  an  sich  giftig  sind  und  es  nicht  erst 
durch  den  Process  des  Backens  werden,  beweist,  von  Versuchen  mit  solchen 
abgesehen,  die  allerdings  schon  vor  einem  halben  Jahrhundert  vorgekommene 
Vergiftung  von  74  Insassen  des  Landarmen-  und  Arbeitshauses  zu  Bening- 
hausen  infolge  einer  aus  Hafer  mit  viel  Taumellolch  bereiteten  Suppe.  ^)  Die 
giftige  Dosis  des  Taumellolchs  liegt  für  den  Menschen  ziemlich  hoch  (1^,  bis 
3  Unzen).  Die  Störungen  bestehen  in  Trübung  des  Denkvermögens,  geistiger 
Verwirrung,  Gesichtstrübung  (mitunter  Gelbsehen),  starkem  Schwindel,  all- 
gemeiner Schwäche  und  Unsicherheit  der  Musculatur,  Gliederzittem,  Schlaf- 
sucht; daneben  kommen  Brechen  und  Durchfall  vor.  In  der  Regel  ist  der 
Ausgang  g^ünstig,  meist  erfolgt  in  24 — 36  Stunden  Genesung. 

Nach  Versuchen  Antze's  mit  Lolchextracten  ^)  setzen  diese  in  grösseren 
Dosen  bei  Thieren  Herz-  und  Athemzahl,  sowie  die  Körpertemperatur  herab 
und  führen  Somnolenz,  Taumeln  und  rauschähnlichen  Zustand  herbei,  während 
nach  wiederholten  kleineren  Gaben  bedeutende  Abmagerung  eintritt  und 
nach  dem  Tode  Ekchymosen  im  Magen  und  Gastromalacie  sich  finden.  Nach 
Ahtzb's  Selbstversuchen  mit  wässerig-weingeistigem  Auszuge  in  steigenden 
Dosen  (bis  5,0),  welche  Benommenheit  im  Kopfe,  Schwindel,  Taumeln  beim 
Stehen  mit  geschlossenen  Augen,  neben  localer  Irritation  des  Tractus,  bei 
grösseren  Dosen  auch  Sinken  der  Temperatur  ergaben,  findet  allmälige  Ge- 
wöhnung an  das  Lolchgift  statt. 

Die  giftige  Wirkung  des  Lolchs  wurde  von  Antze  auf  das  Vorhanden- 
8ein  einer  eigenthümlichen  stickstoffhaltigen  Säure,  Temulentinsäure, 
bezogen,  neben  dem  er  auch  ein  flüchtiges  Alkaloid  (Loliin)  fand.  Später 
g^ewann  Hofmeister*)   aus   den  Samen   ein   von   ihm  Temulin  genanntes, 
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krystallisirende  Verbindungen  eingehendes,  narkotisches  und  mydriatisches 

Alkaloid,  das  offenbar  das  hauptsächlichste  wirksame  Princip  darstellt.  Nur 

die  in  einzelnen  älteren  Fällen  stark  hervortretenden  gastrischen  Symptome 

(Erbrechen,  Durchfall,  Magen-  und   Darmentzündung   in   tödüichen   Fällen) 

kommen  nicht  auf  Rechnung  des  Temulins,  sondern  möglicherweise  auf  die 

in  dem  Samen  reichlich  vorhandenen  Fettsäuren,  die  bei  Katzen  regelmässig 

Erbrechen  und  meist  auch  Durchfall  erzeugen. 

Die  in  Wasser  äusserst  leicht  lösliohe  Base  entspricht  der  Formel  G,  H,,N,  O  nnd  gt' 
h5rt  zar  Pyridinreihe.   Sie  bildet  ein  in  farblosen,  grossen,  achteckigen,  rhombischen  Tafela 
krystallisirendes,   in  Wasser  sehr  leicht,  nicht  aber  in  wasserfreiem  Alkohol ,  Aether  oder 
GMoroform  lösliches  Chlorid  und  ein  in  kurzen,  beiderseits  zugespitzten,  sechsseitigen,  sehte 
goldgelben  Prismen  krystallisirendes,  in  Wasser  unlösliches  Platindoppelsalz.  Salzsaares  Temolm 
tödtet  Frösche  zu  04  in  wenigen  Minuten,  zu  0,02  in  einigen  Stunden.  Für  Katzen  sind  etwa 
0.25  per  Kilo  tödtlich.    Bei  Fröschen  bewirkt  es  Abnahme  der  WillkOrbewegiuigen  bis  zo 
völligem   Schwinden,   zunehmenden  Schwund   des  Goordinationsvermögens   nnd   scliliesslieh 
centrale  Lähmung;  die  Reflexe  können  anfangs  vorübergehend  gesteigert  sein,  werden  aber 
später  stark  herabgesetzt,  während  die  directe  Muskel-  und  Nervenerregbarkeit  selbst  durch 
hohe  Dosen  unberührt  bleibt.   Auch  bei  Warmblütern  sind  Aufhebung  der  Willkfirbewegung, 
Betäubung,  rauschartiger  Zustand,  Müdigkeit,  Theilnahmslosigkeit,  Schläfrigkeit,  Taumeln,  sekr 
unsicherer  Gang  und  lähmungsartige  Schwäche  die  hauptsächlichsten  Symptome.  Die  anfangs 
beschleunigte  Athmung  wird   später  verlangsamt  und  verflacht  und  der  Tod  erfolgt  durch 
Athemstillstand.   Auffällig  ist  die  Beeinflussung  der  Temperatur,  die  anfangs  deutlich  herab- 
gesetzt wird,  dann  aber  nach  voraufgehender  Verengerung  der  Ohrgefässe  beim  Kaninchea 
nnd  starkem,  anhaltenden  Zittern  bei  Katzen  und  Kaninchen  über  die  Norm  steigt.    Temnlin 
wirkt  auf  glatte  Muskeln  wie  Atropin  und  erzeugt  Mydriasis,  die  durch  Oculomotoriasreizung 
nicht  beeinflusst  wird,  ]edoch  maximal  nur  bei  letalen  Dosen  eintritt.   Auf  die  Hantsecretioa 
der  Frösche  und  die  Schweisssecretion  junger  Katzen  ist  Temulin  ohne  Einfluss.  Beim  Frosche 
beseitigt  es  Mnscarinstillstand   nicht,  bewirkt  vielmehr  selbst  Pulsverlangsamong  und  Heri- 
stillstand.  Bei  Warmblütern  wirkt  es  intravenös  pulsverlangsamend  und  vorübergehend  dmck- 
herabsetzend ;   bei    wiederholter  Darreichung  bleibt  Pulsverlangsamung  besteben ,   die  auch 
durch  Ausschaltung  des  Vagus  nicht  alterirt  wird.    Den  blutdrucksteigemden  Einfluss  der 
Reizung  sensibler  Nerven  hebt  Temulin  fast  ganz,  den  der  Erstickung  völlig  auf. 

Literatur:  *)  Lönnbero,  Ingoll,  Lolium  temulentum  L.  vom  gift  väzt.  Upsala  Lika- 
refören.  Förhandl.  1890,  XXXVU,  pag.  330  —  *)  Vergl.  über  diesen  u.  a.  ältere  Fälle  Hnsnan. 
Toxikol. ,  pag.  398.  —  ')  Aktze,  Lolium  temulentum  in  pharmakologischer,  chemischer  mid 
toxikologischer  Hinsicht.  Arch.  f.  exp.  Pathol.,  XXVIII,  pag.  126.  —  '*)  Hofmbistbb,  Die  wirk- 
samen Bestandtheile  des  Taumellolchs.  Ebenda.  XXX,  pag.  202.  Hosemaaß. 

LrOmbartzydey  belgisches  Küstenbad  zwischen  Middelkerke  und 
Nieuport,  Provinz  Westflandern.  Sdm.Fr. 

Longbrancliy  sehr  besuchtes  Modebad  an  der  atlantischen  KQste 
der  Vereinigten  Staaten  Nordamerikas.  Edm.Fr. 

Loniceray  Flores  Lonicerae  caprifoliae  (flears  de  chövrefeaille 
der  Pharm,  franp.),  Geisblattblüthen,  L.  caprifolinm  L.,  Caprifoliaoeae  —  als 
schleimreiches  Mittel  früher  innerlich  im  Aofgass  (Brustthee),  ftusserlich  lo 
Kataplasmen  n.  dergl.  benutzt  —  jetzt  ganz  veraltet. 

Ix>ocli9  8.  o.  Linctus. 

Loosdttineiiy  Dorf  mit  Seehospiz  des  Kinderkrankenhauses  la 
Rotterdam,  mit  den  V,  Stunde  entfernten  Badehäusem  und  OastJiöfen  voo 
Kijkduin  ebenso  wie  mit  dem  nahen  Haag  durch  Dampfstrassenbahn  ve^ 
bnnden.  Badestrand  von  Ki|kduin  schmal,  aber  feinsandig;  kräftiger  Wellen- 
schlag. Der  gut  zu  begehende  Strand  zieht  sich  bis  zu  dem  eine  Stande 
entfernten  Scheveningen  hin.  EdauFr. 

Lorclielsnil,  s.  Pilzvergiftung. 

LrOrdose  (X6p^a><;i;  von  ^opSo;,  gekrümmt),  bezeichnet  speciell  die 
Incurvation  der  Wirbelsäule  convex  nach  vom ;  vergl.  Rückgratsve^ 
kriimmung. 

LrOSOpliaiiy  s.  Cresoltrijodid,  V,  pag.  202. 
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LfOStorfy  Bad  zwischen  Ölten  und  Aarau,  Canton  Solotharn,  500 
Meter  über  Meer.  Kalte  Schwefelquellen.  Ansehnliches  Carhaus.  Badeschrift 

von    MUNZINGBR,    1871.  B.M.L, 

LotloneSy  Waschungen.  Waschungen  werden  zu  therapeutischen 
Zwecken  in  genau  derselben  Weise  ausgeführt,  wie  auch  sonst  im  täglichen 
Leben.  Man  kann  zwei  Gruppen  dieser  medicinischen  Waschungen  unter- 
scheiden: Bei  den  einen  handelt  es  sich  um  Heileffecte,  die  man  erzielen 
will,  z.  B.  bei  Hauterkrankungen,  bei  den  anderen  handelt  es  sich  um  Reinigung 
einer  sonst  gesunden  Haut,  zu  Desinfectionszwecken. 

Zu  den  Waschungen  verwendet  man  in  erster  Linie  selbstverständlich 
Wasser.  Doch  ist  zu  bemerken,  dass  nicht  jedes  Wasser  ohne  Unterschied 
gleich  brauchbar  ist.  Hartes  Wasser  reizt  empfindliche  Haut,  so  dass  sie 
spröde  and  rauh  wird.  Besser  ist  es  in  solchem  Fall  Regenwasser,  eventuell 
gekochtes  Wasser  zu  verwenden.  Handelt  es  sich  wesentlich  um  Reinigung 
der  Haut,  so  ist  das  Wasser  so  hoch  zu  temperiren,  wie  es  ertragen  wird. 

Von  den  Seifen,  die  man  dem  Waschwasser  zuzusetzen  pflegt,  benutzt 
man,  wo  es  sich  um  Desinfectionszwecke  handelt  mit  Vorliebe  die  Schmier- 
seife (Kaliseife).  Sie  wirkt  an  sich  stark  losend  auf  Schmutz-  etc.  Partikel 
auf  der  Haut  und  besitzt  directen  Desinfectionswerth.  Nach  den  Waschungen 
mit  Seife  und  Wasser  pflegt  man  noch  eine  solche  mit  Desinfectionsmitteln 
hinzuzufügen.  Am  beliebtesten  ist  unzweifelhaft  die  ein-  bis  zweipromillige 
Sublimatlösung.  Unangenehmer  für  die  Finger  ist  schon  die  Carbolsaure 
(2 — ^^/^Ige),  Sonst  kommen  noch  in  Betracht  Cblorkalklösung,  Lysol  etc.  Viel- 
fach wird  auch  vor  dem  Gebrauch  der  Antiseptica  die  betreffende  Hant- 
partie noch  mit  Alkohol  abgewaschen,  der  sowohl  als  Reinigungsmittel,  wie 
als  Desinfectionsmittel  dient. 

Die  Waschungen  zu  rein  therapeutischen  Zwecken  ähneln  vielfach  denen 
zu  Desinfectionszwecken  sehr.  Meist  wird  auch  hier  mit  einer  Waschung 
mit  Wasser  und  Kaliseife  begonnen,  am  Schuppen,  Krusten  etc.  wegzu- 
schaffen. Die  nachfolgende  Behandlung  hängt  dann  so  sehr  von  der  Natur  des 
zu  bekämpfenden  Leidens  ab,  dass  sie  hier  nicht  besprochen  werden  kann. 

Zu  Abhärtungsz wecken  werden  namentlich  Waschungen  mit  kaltem 
Wasser  oder  mit  Spirituslösungen  vorgenommen.  So  ist  sehr  beliebt  eine 
Mischung  von  Franzbranntwein  und  Wasser  bei  Tuberkulose;  gleichzeitig 
auch  als  Antihidroticum  wirksam.  Oeppert, 

Ix>u&clie9  s.  Leuk. 

LrOuisenbadtbaly  bei  Ruhla  in  Thüringen.  Wasserheilanstalt. 

B.  Af.  L. 

LrOivestofly  Stadt  von  20.000  Einwohnern  an  der  Ostküste  Eng- 
lands, Suffolk,  unweit  Yarmoutb,  mit  vornehmem,  sehr  besuchtem  Küsten- 
seebad. Strand  stellenweise  steinig;  kräftigendes  Nordseeklima.      Edm,  Fr. 

LrtiancOy  Küstenbad  am  Golfe  von  Biscaya,  Provinz  Asturien,  mit 
Eisenquelle.  Edm.  Fr. 

LrUCca^  >Bagni  di  Lucca«.  Die  9  Badeanstalten,  darunter  zwei  Bade- 
Hospitäler  (Demidoff  und  Bagno  Cardinali),  liegen  in  119  M.  Seehöhe,  etwa 
27  Km.  von  Stadt  Lucca  entfernt  und  bilden  eine  Gemeinde  (Corsena)  von 
10000  Einwohnern.  Lage  gesund,  schön.  Die  Temperatur  des  geruchlosen, 
massig  stark  mineralisirten  Thermalwassers  ist  35 — 54 <^  C.  19  Quellen. 
Hauptbestandtheil  Kalksulfat.  Marmorbäder  und  Piscinen-Schlammbäder.  Die 
schöne  Stadt  Lucca  selbst  besitzt  zwei  kalte  Kochsalzquellen,  welche  zum 
Trinken  benutzt  werden,  von  leicht  eröffnender  Wirkung.  Bademonate:  Juni 
bis  September.  Eines  der  comfortabelsten  Bäder  Italiens. 

Literatur:  Gar  in  a  1866.  Indicatore  tep.  e  midico.  1873.  Acqne  minerali  dltalia, 
per  Tioli  1894.  J.  B. 
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LrUclioiiy  8.  Bagneres  de  Luchon,  II,  pag.  635. 

LrtiC  sur  lUery  französisches  Canal-Küstenhad  unweit  Caen,  De- 
partement  Calvados.  Edm.  Fr. 

LrUeSy  s.  Syphilis. 

Lrflters^ryly  Bad,  Canton  Solothurn,  640  M.  über  Meer.  Nächste 
Station  BQren.  Erdige  Eisenquelle.  Ländliches  Curhaus,  von  Schweizern  stark 
besucht.  Mildes  Klima.  b.  m.  l. 

Lrtlft  nennen  wir  die  gasformige  HQlle,  welche  den  Erdball  bis  zu 
einer  Höhe  von  circa  75.000 — 90.000  M.  umgiebt  und  aus  einem  Gemenge 
von  verschiedenen  gasförmigen  Körpern  besteht.  In  reinem  Zustande  ist 
dieses  Gemenge  ein  durchsichtiges,  farbloses,  geruch-  und  geschmackloses 
Gas,  das  sich,  wie  Jedes  andere  Gas  auch,  bei  Temperaturerhöhung  von  je 
10  C.  um  V273  =  0,003667  seines  Volums  bei  0^  ausdehnt,  äfh  Liter  wasser- 
und  kohlensäurefreier  Luft  wiegt  bei  O*'  und  760  Mm.  Barometerstand 
1,293187  Grm. 

Die  wesentlichsten  chemischen  Bestandtheile  der  Luft  sind  Sauer- 
stoff und  Stickstoff,  die  sich  in  einem  constanten,  nur  sehr  geringen 
Schwankungen  ausgesetzten  Verhältniss  zu  einander  befinden ,  so  dass  im 
Mittel  auf  20,9—21,0  Volumen  Sauerstoff  79,1—79  Volumen  Stickstoff  treffen 
oder  23,16  Gewichtstbeile  Sauerstoff  auf  76,83  Gewichtstheile  Stickstoff. 
Die  erheblichsten  Schwankungen  im  Sauerstoffgehalt,  wie  sie  die  Unter- 
suchungen von  Macagno  (Chem.  Centralbl.  1880),  Jolly  (Abhandl.  der  kön. 
bayr.  Akad.  1878)  sichergestellt  haben,  ergeben  die  Extreme  von  19,994% 
(Macagno)  bis  21,01^0  (Jolly).  Neuere  Untersuchungen  wurden  von  Hbmpbl, 
MoRLBY  und  Kreusler,  gleichzeitig  an  verschiedenen  Orten  (Franzenshohe 
bei  Dresden,  bei  Cleveland,  Nordamerika,  bei  Para  in  Brasilien  und  bei 
Tromsö  in  Norwegen)  angestellt.  Aus  diesen  Analysen  von  203  verschie- 
denen Luftproben  von  5  verschiedenen  Orten  berechnet  sich  der  mittlere 
Sauerstoffgehalt  der  Luft  zu  20,93%  Sauerstoff,  das  Maximum  betrug  21  ^i 
am  21.  April  in  Tromsö,  das  Minimum  20,86^0  &m  ^6.  April  1886  in  Pan 
(Ber.  der  Deutsch,  chem.  Gesellsch.  XX).  Orössere  Aenderungen  im  Saae^ 
Stoffgehalte  der  Luft  finden  sich  in  der  Natur  nur  in  abgeschlossenen  Ge- 
bieten, in  natürlichen  Höhlen,  bei  Gasentwicklung  aus  dem  Boden,  in  Berg- 
werken u.  dergl.  Vom  hygienischen  Standpunkte  ist  hauptsächlich  die  mit 
steigender  Höhe  sich  ergebende  Verminderung  des  Sauerstoffs  zu  berück- 
sichtigen (vergl.  unten). 

Der  Sauerstoff  kommt  jedoch  auch  noch  als  activer  Sauerstoff,  als 
Ozon  (Og)  in  der  Luft  vor  und  ist  als  solcher  für  die  Oxydationsvorgänfe 
gewiss  von  grosser  Bedeutung.  Als  Quellen  für  die  Entstehung  desselben 
sind  die  elektrischen  Entladungen,  ferner  die  Verdunstung  anzusehen,  so- 
dann die  in  der  Natur  vorkommenden  Verbrennungsprocesse  und  walu^ 
scheinlich  auch  die  Lebensthätigkeit  der  Pflanzen. 

Im  Freien  scheint  das  Ozon  nie  zu  fehlen  (im  Mittel  finden  sich  etwi 
2  Mgrm.  in  100  Cbm.  Luft) ;  in  der  Wohnungsluft  ist  es  fast  nie  nachxo- 
weisen.  Zum  Nachweise  wird  nach  Schönbbin  Papier  benutzt,  welches  mit 
Jodkaliumstärke  bestrichen  ist.  Nach  der  Einwirkung  des  Ozons 

2KJ  + Ha  0  +  0  =  2  KOH  +  J, 

wird  das  Papier  angefeuchtet  und  die  durch  die  Wirkung  des  freigemachtei 
Jods  auf  die  Starke  hervorgerufene  blaue  Färbung  in  ihrer  Intensität  rer 
glichen  mit  den  Farbenabstufungen  der  »ScHÖNBEiN'schen  Scala«.  Von  einer 
genauen  quantitativen  Bestimmung  des  Ozons  kann  heutzutage  noch  keiM 
Rede  sein :  die  bisherigen  Reactionen  kommen  nicht  blos  dem  Ozon,  senden 
auch  anderen  Körpern  zu,  und  die  Intensität  der  Reaction  hängt  nicht  bot 


Luft.  5S5 

von  der  Menge  des  Ozons,  sondern  von  Nebenumständen  (Lnftbewegung, 
Luftfeuchtigkeit  etc.)  ab. 

Auch  Wasserstoffsuperoxyd  ist  in  der  atmosphärischen  Luft,  spe- 
ciell  auch  in  den  atmosphärischen  Niederschlägen  gelöst,  zu  finden. 

Als  ständiger  Bestandtheil  findet  sich  in  der  Atmosphäre  das  Wasser 
im  gasförmigen  Zustande,  der  Wasser  dampf,  vor,  als  dessen  Hauptquelle 
die  Verdunstung  an  der  Oberfläche  der  grossen  Weltmeere,  der  Seen,  Flüsse, 
ferner  die  Wasserabgabe  der  Pflanzenwelt  zu  betrachten  ist. 

Die  grösste  Menge  von  Wasserdampf,  die  eine  Luft  von  bestimmter 
Temperatur  enthalten  kann,  wird  gemessen  durch  die  Erniedrigung  der 
Quecksilbersäule  in  einem  Barometer,  in  dessen  ToRiCELLi'sche  Leere  man 
einige  Tropfen  Wasser  emporsteigen  lässt.  Der  Betrag  des  Sinkens  der 
Quecksilbersäule  giebt  die  grösste  Expansionskraft,  die  Tension  des  Wasser- 
dampfes für  die  herrschende  Temperatur  an;  dieses  Maximum  kann  nicht 
überschritten  werden,  da  jeder  Ueberschuss  sogleich  wieder  condensirt,  d.  h. 
in  den  flüssigen  Zustand  zurückgeführt  wird.  Aus  dieser  in  Millimetern 
Quecksilber  ausgedrückten  Spannkraft  des  Wasserdampfes  lässt  sich  das 
Gewicht,  respective  die  in  einem  bestimmten  Volum  Luft  bei  vollständiger 
Sättigung  enthaltene  Wassermenge  ableiten. 

Man  bezeichnet  die  Oewichtstheile  Wasser,  die  sich  in  Dampfform  in 
einer  bestimmten  Volumeinheit  der  Luft  bei  einer  bestimmten  Temperatur 
finden,  mit  dem  Ausdruck  »absolute  Feuchtigkeit«,  und  jene  grössten 
Mengen,  die  bei  vollständiger  Sättigung  der  Luft  mit  Wasserdampf  sich 
Hnden,  repräsentiren  die  höchstmögliche  absolute  Feuchtigkeit. 

Folgende  Tabelle  giebt  die  Tension  (nach  Begnault)  und  die  höchst- 
mögliche absolute  Feuchtigkeit  für  die  verschiedenen  Temperaturgrade. 
Die  letztere  ist  in  Grammen  Wasser  pro   1  Cbm.  Luft  angegeben. 


T^mperatiir  ^S"^°/"'  Wassargehalt 

C«l8in8  Ito   Sr  Gramm 

—  19  1,0258  1,150 

—  15  1,4390  1,571 

—  10  2,1514  2,300 

—  5  3,1605  3,360 
0  4,5687  4,874 

+     1  4,9091  5,214 

2  5,2719  5,574 

3  5,6582  5,963 

4  6,0693  6,370 

5  6,5067  6,791 

6  6,9718  7,260 

7  7,4660  7,734 

8  7,9909  8,252 

9  8,5484  8,793 


Temperatur  w!!?.«  Waesergehalt 

<i'»^  AÜ^^tL                in  1  Cbm. 

C«»«*»"  Mm.Hg                   ^''*°° 

10  9,1398     9372 

11  9,7671     9,976 

12  10,4322    10,617 

13  11,1370    11,284 

14  11,8835    12,018 

15  12,6739  12,763 
20  17,3632  17464 
25  23,5174  22,867 
30  31,5096  30,139 
40  54,8651  50,90*** 
50  91,9780  82,93 
70  283,3079  199,41 

100  760,0000  650,84 

110  1075,370  839,42 


Die  Luft  enthält  nur  in  seltenen  Fällen  soviel  Wasserdampf,  wie  sie 
bei  der  jeweiligen  Temperatur  überhaupt  aufzunehmen  vermag:  sie  ist  nicht 
immer  gesättigt.  Man  bringt  nun  die  jeweilig  vorhandene  absolute  Feuchtig- 
keit (d.  h.  den  wirklichen  Gehalt  eines  Luftvolums  an  Wasser)  in  eine  Rela- 
tion zur  grössten,  bei  dieser  Temperatur  möglichen  Feuchtigkeit  und  nennt 
dieses  Verhältniss  die  »relative  Feuchtigkeit«. 

Wenn  man  also  z.  B.  sagt,  die  relative  Feuchtigkeit  betrage  70^0»  so 
meint  man,  die  Luft  enthalte  70o/o  derjenigen  grössten  Menge  Wasserdampf 
gelöst,  die  sie  bei  der  herrschenden  Temperatur  überhaupt  aufzunehmen  vermag. 


*  Aus  Reomaült's  Messangen  berechnet  v.  Bboch.  Trav.  et  meoi.  des  Bar.  intern,  des 
Poids  et  mes.  1881,  I.  A.,  33,  citirt  nach  Landolt.  —  Bebnbteik's  Physikal.-chem.  Tabellen. 
Berlin  1883. 

**  Nach  Flügge,  Hygienische  Untersuchungsmethoden. 
***  Von  da  an  nach  Zeuneb,  citirt  in  Mousson's  Physik. 
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Die  beiden  Grössen  der  absoluten  und  relativen  Feochti^dt  sind 
stets  combinirt  zu  betrachten,  da  sie  keineswegs  einander  parallel  gebes. 
Luftarten  verschiedener  Temperatur  und  gleicher  relativer  Feuchügkeit 
differiren  sehr  in  ihrer  absoluten  Feuchtigkeit  und  dem  entsprechend  au^ 
in  ihrem  Sättigungsdeficit,  d.  h.  jener  Grösse,  welche  die  Dfflerens 
zwischen  der  wirklich  vorhandenen  und  der  grösstmögliehen  absoluten 
Feuchtigkeit  ergiebt  und  die  einen  Massstab  für  die  Grösse  und  Schnellig- 
keit der  Verdunstung  abgiebt. 

Eine  Luft  von  0^  Temperatur  und  60%  relativer  Feuchtigkeit  enth&lt 
2,9  Grm.  Wasser  im  Cubikmeter ;  ihr  Sättigungsdeficit  beträgt  2,0  Grm^  da 
bei  höchster  absoluter  Feuchtigkeit  diese  Luft  4,9  Grm.  Wasser  aufzunehmen 
vermag.  Eine  Luft  von  20^  und  60%  relativer  Feuchtigkeit  enthält  schon 
10,3  Grm.  Wasser  im  Cubikmeter ;  ihr  Sättigungsdeficit  ist  aber  trotsdem 
höher  als  bei  0<>,  es  beträgt  6,9  Grm.,  da  die  bei  20^  gesättigte  Luft  17,2  Grm. 
Wasser  enthält.  Da  nun  das  Sättigungsdeficit  ziemlich  proportional  ist  der 
austrocknenden  Wirkung  der  Luft  —  gleichen  Luftdruck  und  gleiche  Wind- 
geschwindigkeit vorausgesetzt  — ,  so  ist  es  ein  zuverlässig^erer  Massstab 
fOr  die  klimatologische  und  hygienische  Bedeutung  des  jeweiligen  Zustandes 
der  Luft  als  die  relative  Feuchtigkeit,  bei  welcher  stets  die  Temperatur 
berücksichtigt  werden  muss  (Denerb,  Zeitschr.  f.  Hygiene.  I ;  Maybr,  Meteo- 
rologische Zeitschr.  II  und  IV).  Die  Feuchtigkeit  der  Luft  g^ewinnt  dureh 
ihren  Einfluss  auf  die  Wasserabgabe  und  damit  auf  die  Wärmeökonomie 
eine  besondere  Bedeutung ;  doch  wirkt  hier  auch  die  Temperatur  der  Luft 
noch  in  entscheidender  Weise  mit.  Die  durch  die  Respiration  ausgeschie- 
denen Mengen  Wasserdampf  schwanken  unter  extremen  Feuchtigkeitsver- 
hältnissen der  Luft  allein  schon  um  das  Dreifache  (zwischen  131 — 400  Grm. 
im  Tage);  doch  können  innerhalb  sehr  weiter  Grenzen  die  Schwankungen 
der  Wasserabgabe  vertragen  werden,  da  in  vielen  Wohnungen  zu  verschie- 
denen Jahreszeiten  die  Luft  Differenzen  im  Feuchtigkeitsgehalt  von  fast 
vollständiger  Sättigung  bis  zu  nur  20%  relativer  Feuchtigkeit  zeigt.  Für 
die  Wasserabgabe  von  Seite  der  Haut,  welche  sich  auf  500 — 700  Grm.  per  Tag 
berechnet,  wird  das  Sättigungsdeficit  besonders  massgebend  sein,  doch  wird 
bei  niederer  äusserer  Temperatur  durch  Erwärmung  der  äusseren  Luft 
am  Körper  das  Sättigungsdeficit  wieder  erhöht,  so  dass  bei  niedriger  Tempe- 
ratur der  Luft  eine  wasserdampfreiche  Luft  weniger  nachtheiligen  Einfluss 
übt  als  bei  höherer  Temperatur. 

Auch  indirect,  durch  Einwirkung  der  Feuchtigkeit  auf  niedere  Orga- 
nismen und  ihre  Brutstätten  und  Herde  kann  die  Feuchtigkeit  der  Luft 
ebenso  für  das  Entstehen  und  Vergehen  von  Infectionskrankheiten  von  Be- 
lang werden. 

Zur  Bestimmung   der  Luftfeuchtigkeit  sind  eine  Reihe  von  Methoden 
im  Gebrauch.   Absolut  genaue  Werthe  erhält  man,  wenn  man  ein  bestimmtes 
Quantum  der  zu  untersuchenden  Luft  durch  eine  Röhre  leitet,   in  der  sieh 
Bimssteinstücke  befinden,  die  mit  concentrirter  Schwefelsäure  getränkt  sind. 
Die  Schwefelsäure  absorbirt   den  Wasserdampf  vollständig ;    die  Menge  des 
letzteren  wird  durch  Wägung  bestimmt  (Absorptions  methode).  Annähernd 
genaue  Bestimmungen  lassen  sich  mit  Hilfe  des  Psychrometers  ausführen. 
Ein    derartiges  Instrument  enthält  zwei  Thermometer,    von  denen  das  eine 
die  Lufttemperatur  angiebt;    die  Kugel  des  anderen   ist   mit  Musselin  um- 
hüllt, welches  mit  Wasser  befeuchtet  ist.  Dieses  letztere  Thermometer  wird 
in  bestimmter,  genau  vorgeschriebener  Weise  bewegt;   infolge  der  an  dem 
Musselin    auftretenden  Wasserverdunstung   (welche   um   so  energischer  ist, 
je   trockener    die  Luft   und   je  niedriger    der  Barometerstand   ist)   tritt  ein 
Sinken  des   Standes  dieses  Thermometers  ein.   Hat  dasselbe  seinen  tiefsten 
Stand  erreicht,    so  notirt   man  die  Temperaturen  der  beiden  Thermometer 
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und  kann  daraus  unter  Zuhilfenahme  weiterer  Factoren  (Barometerstand  etc.) 
die  Luftfeuchtigkeit  berechnen.  Sehr  verbreitet  sind  die  Haarhygrometer 
zum  Bestimmen  der  Luftfeuchtigkeit;  sie  beruhen  auf  dem  Princip,  dass 
das  (in  bestimmter  Weise  vorbereitete  Frauen-)  Haar  sich  bei  Zunahme  der 
relativen  Feuchtigkeit  der  Luft  ausdehnt,  bei  Abnahme  derselben  zusammen- 
siebt. Die  Instrumente  geben  durch  Bewegen  eines  Zeigers  auf  einer  (empi- 
risch geaichten)  Scala  direct  die  Procentzahlen  der  relativen  Feuchtigkeit 
an ;  sie  sind  sehr  veränderlich  und  müssen  häufig  controlirt  werden.  Die 
Condens ationshygrometer  (Danibll)  bestimmen  den  Feuchtigkeitsgehalt 
der  Luft,  indem  sie  zunächst  den  Thaupnnkt  ermitteln  (d.  h.  diejenige 
Temperatur,  für  welche  die  gerade  vorliegende  Luft  mit  Wasserdampf  ge- 
sättigt ist),  aus  dem  sich  dann  mit  Hilfe  der  oben  aufgeführten  Tabelle  der 
Oehalt  der  Luft  an  Wasserdampf  leicht  berechnen  lässt. 

Ein  weiterer  Bestandtheil  der  atmosphärischen  Luft  ist  die  Kohlen- 
säure; im  Freien  sind  in  einem  Cubikmeter  Luft  circa  300  Ccm.  oder 
0,3  Volum  pro  mille  Kohlensäure  enthalten.  Die  wesentlichste  Quelle  für 
die  Kohlensäureproduction  liegt  in  der  Lebensthätigkeit  organischer  Wesen ; 
in  Städten  kann  auch  noch  die  Verbrennung  der  Heizmaterialien  in  Betracht 
kommen.  Im  Innern  der  Wohnungen  ist  der  Kohlensäuregehalt  stets  grösser 
als  im  Freien,  hält  sich  aber  stets  unter  1%.  Für  den  Menschen  sind  derartige 
Kohlensäuremengen  an  und  für  sich  ohne  gesundheitsschädliche  Bedeutung. 

Behufs  der  Bestimmung  der  Menge  der  in  der  Luft  enthaltenen  Kohlen- 
säure verwendet  man  am  besten  die  PETTENKOFER'sche  Methode :  Ein  Flasche 
von  bekanntem  Volumen  wird  mit  der  zu  prüfenden  Luft  gefüllt,  eine  bestimmte 
Quantität  Barytwasser  wird  zugesetzt  und  dann  geschüttelt.  Das  Baryt 
absorbirt  die  Kohlensäure  und  fällt  entsprechend  der  absorbirten  Quan- 
tität als  Baryumcarbonat  aus.  Dann  giesst  man  die  Flüssigkeit  in  ein 
kleineres  Gefäss,  verschliesst  dasselbe  gut  und  lässt  das  Baryumcarbonat  ab- 
setzen. Die  überstehende  Flüssigkeit  enthält  nun  in  einem  bestimmten 
Volumen  weniger  Aetzbaryt  als  vor  dem  Versuche.  Daraus  nun,  dass  man 
vor  sowohl  wie  nach  dem  Versuche  den  Gehalt  der  Flüssigkeit  an  Aetz- 
baryt durch  Titration  feststellt,  lässt  sich  der  Kohlensäuregehalt  der  Luft 
leicht  feststellen.  Man  berücksichtigt  dabei  die  Lufttemperatur  und  den 
Barometerstand,  und  rechnet  den  gefundenen  Kohlensäuregehalt  für  0^  C. 
und  760  Mm.  Barometerstand  in  Procenten  aus. 

Ein  fernerer  constanter  Bestandtheil  der  atmosphärischen  Luft  ist  das 
Ammoniak,  das  bei  der  Zersetzung  stickstoffhaltiger,  organischer  Substanzen 
in  Gasform  entweicht  und  Verbindungen  mit  Kohlensäure,  Salpetersäure  und 
salpetriger  Säure  eingeht;  es  findet  sich  in  der  Luft  in  sehr  wechselnden 
Mengen.  Die  Differenzen  beruhen  zum  Theile  auf  jenen  Factoren,  welche 
die  Zersetzung  organischer  Substanzen  begünstigen ;  einen  wesentlichen  An- 
theil  hat  die  Thatsacbe,  dass  das  Ammoniak  nicht  gasförmig  in  der  Luft 
vorhanden  ist,  sondern  meist  in  fester  Form  suspendirt  als  Nitrit  und  Nitrat, 
so  dass  es  infolge  dessen  sich  nicht  so  gleichmässig  vertheilen  kann  wie 
die  gasförmigen  Bestandtheile.  In  minimalen  Quantitäten,  wenn  auch  constant, 
lassen  sich  auch  noch  Salpetersäure  und  salpetrige  Säure  nachweisen. 
Alle  diese  Beimengungen  kommen  im  Freien  in  so  geringer  Menge  vor,  dass 
sie  für  den  Organismus  ohne  Bedeutung  sind,  nur  an  gewissen  Stellen, 
Fabriken,  Abdeckereien,  Hüttenwerken  etc.  können  sie  durch  ihre  Anhäufung 
zu  bedeutenden  Gesundheitsstörungen  Veranlassung  geben. 

Verhalten  der  atmosphärischen  Luft  zur  Wärme.  Die  Wärme, 
die  von  der  Sonne  ausstrahlt,  wird  zum  Theile  von  der  Atmosphäre  absorbirt, 
und  zwar  werden  circa  30%  ^H^i'  einfallenden  Wärmestrahlen  zurückgehalten. 
Der  Rest  gelangt  auf  den  Erdboden,  durch  den  sich  dann  die  mit  ihm  in 
Contact  stehenden  Luftschichten  theils  durch  Leitung,  theils  durch  Strahlung 
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erw&rmeD.  Dass  die  ErdoberHäche  die  hauptsächlichste  Quelle  der  Laft- 
temperatar  ist,  geht  aus  einer  vergleichenden  Betrachtung  der  Lufttempera- 
turen von  Orten  hervor,  welche  unter  gleichen  Breitegraden^  aber  ungleichen 
Bodenverhältnissen  liegen ;  trotzdem  solche  Orte  im  Jahre  die  gleiche  Wärme- 
menge von  der  Sonne  erhalten,  die  Absorption  der  Wärme  für  die  Luft 
auch  die  gleiche  ist,  können  sich  solche  Orte  doch  sehr  verschieden  ver- 
halten, und  zwar  nach  ihrer  Lage,  besonders  wenn  es  sich  um  den  O^^eii- 
satz  von  Land  und  See  handelt.  Orte,  die  auf  gleichem  Breitegrade  am  Meere 
oder  auf  Inseln  liegen,  haben  viel  gleichmässigere  Temperaturverhältnisse 
als  solche  im  Innern  grosser  Continente.  Die  Ursache  hiervon  liegt  in  dem 
verschiedenen  Verhalten  von  Land  und  Wasser  gegenQber  der  Wärmeauf- 
nahme und  Abgabe.  Die  specifische  Wärme  des  Wassers  ist  ungefähr  swei- 
mal  so  gross  wie  die  des  Festlandes.  Wasser  erwärmt  sich  also  bei  gleicher 
Wärmezufuhr  viel  langsamer  und  giebt  auch  die  Wärme  wieder  langsamer 
ab  als  Land ;  infolge  dessen  wird  der  Temperaturunterschied  zwischen  Winter 
und  Sommer  über  dem  Ocean  vermindert,  auf  dem  Festlande  vergrössert, 
und  es  ist  dem  Landklima  unter  allen  Breiten  eine  grössere  iährliche  Wärme- 
schwankung gemeinsam.  Folgende  Tabelle  nach  Hahn  (Rlimatologie),  welche 
die  mittleren  Temperaturen  unter  dem  52.  Grad  n.  Br.  in  der  Richtung  von 
West  nach  Ost,  vom  Meere  landeinwärts  darstellt,  giebt  ein  ziffermässiges 
Bild  dieser  Schwankung. 

Temparator  Celsiiifl 
Ort  DÖrdl.  Breite      Längengrade  -^  Differeas 

Jahr  Janaar      Joli 

Valencia 51°  54'  10°25'W  10,1  5,7  15,1  9,4 

Oxford 51°  46'  V  16'  W  9,4  3,6  16,2  12,6 

Münster 51°  58'  7°38'E  9,1  1,3  17^  16,0 

Posen 52°  25'  17°    5'E  7,8  —    2,7  18,3  21,0 

Warschau 52°  13'  21°    2'E  7,3  —   4,3  18,7  23,0 

Knrsk 51°  45'  36°    8' E  5,7  —    9,4  193  29,2 

Orenbnrg 51°  46'  55°    7'  E  3,3  — 15^  21,6  36,9 

Bamaal    und   Semi- 

palatinsk  .    .    .    .  51°  62'  80°30'E  1,7  —18,0  21,8  39,8 

(Für  die  Himmelsrichtung  Ost  ist  in  der  Tabelle  als  internationale  Ab- 
kürzung der  Buchstabe  £  [east]  gewählt.) 

Luftdruck.  Die  Atmosphäre  ist  wie  alle  Körper  der  Erdoberfläche 
der  Anziehungskraft  der  Erde  unterworfen  und  übt  daher  auf  alle  in  ihr 
befindlichen  Körper  einen  Druck  aus,  der  durch  die  Höhe  einer  Quecksilbe^ 
Säule  gemessen  wird,  welche  diesem  Drucke  das  Gleichgewicht  hält.  Am 
Meeresniveau  wird  dieser  Druck  durch  eine  Quecksilbersäule  von  760  Mm. 
Höhe  im  Gleichgewicht  gehalten.  Mit  der  Erhebung  in  die  Luft  muss  dieser 
Druck  abnehmen,  da  ja  auch  die  Anziehungskraft  der  Erde  mit.  der  Ent- 
fernung vom  Erdmittelpunkte  abnimmt,  und  da  ausserdem  die  Dichtigkeit 
der  Atmosphäre,  die  als  Gas  ein  compressibler  Körper  ist,  mit  der  Höhe 
abnimmt;  infolge  dieser  combinirten  Wirkung  geht  aber  auch  die  Abnahme 
nicht  parallel  mit  der  Höhenzunahme ;  |e  höhere  Schichten  in  Betracht  ge- 
zogen werden,  desto  langsamer  vermindert  sich  der  Druck. 

Abnahme  des  Luftdruckes  in  Millimeter  mit  der  Höhe: 


Höhe 

Lnltdruck 

Höbe 

Lnftdrack 

Höhe 

Lnftdmck 

Meter 

Mm. 

Meter 

Mm. 

Meter 

Mm. 

Meeresspiegel 

760,0 

5000 

406,0 

10000 

216,9 

1000  Meter 

670,4 

6000 

358,2 

11000 

191,1 

2000      > 

591,5 

7000 

316,0 

12  000 

168,8 

3000      » 

521,7 

8000 

278,8 

15000 

115,9 

4000      > 

460,3 

9000 

245,9 

20000 

61,9 

Eine  Erhöhung  des  Luftdruckes  haben  wir  nur  bei  besonderen  be- 
werben (Tauchern,  ßrückenarbeitern)  zu  constatiren,  einer  VerminderuDf 
des  Luftdruckes  dagegen   begegnet   der  Mensch  überall  da,   wo   er  sich  io 
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jrrössere  Höhen  erhebt,  also  im  Gebirge  (Gebirgsklima),  bei  Ballonfahrten. 
Es  treten  zunächst  Vermehrung  der  Pulsfrequenz  und  Zunahme  der  Athem- 
frequenz  auf,  hauptsächlich  infolge  erschwerter  Sauerstoffaufnahme  in's  Blut, 
und  diese  wieder  als  Folge  des  geringeren  Sauerstoffgehaltes  der  Luft. 
Ernstere  Erscheinungen  treten  je  nach  der  Individualität  ungefähr  bei  einem 
Drucke  von  460  Mm.  (entsprechend  einer  Höhe  von  4000  Meter  über  Meeres- 
niveau) auf.  Ein  ständiger  Aufenthalt  und  ein  normaler  Ablauf  aller  Lebens- 
fonctionen  soll  bei  einer  Höhe  von  5000  Meter  nicht  mehr  möglich  sein. 
Die  Grenze,  bei  der  das  Leben  infolge  Sauerstoffmangels  oder  auch  infolge 
Entstehens  von  Gasblasen  im  Gefässsystem  (namentlich  bei  schnellem  Auf- 
fahren im  Ballon)  aufhört,  ist  nicht  genau  festgestellt.  Croce-Spinblli  und 
SivBL  starben  schon  bei  einem  Druck  von  260  Mm.,  während  Glaishbr  eine 
Höhe  von  ILOOO  Meter,  entsprechend  einem  Druck  von  191,1  Mm.,  lebend 
erreichte  (P.  Bert,  La  pression  baromötrique). 

Der  Luftdruck  in  seiner  ungleichmässigen  Vertheilung  veranlasst  unter 
Mitwirkung  von  Temperaturdifferenzen  Luftbewegungen,  Winde.  Direct 
ist  die  Luftbewegung  von  Einfluss  auf  die  Wärmeökonomie,  indem  bewegte 
Luft  dem  Körper  mehr  Wärme  entzieht  als  ruhige  (infolge  der  erhöhten 
Leitung  tind  Verdunstung);  doch  ist  hierbei  der  jeweilige  Temperatur-  und 
Feuchtigkeitsgrad  der  Luft  von  Bedeutung,  ferner  auch  der  Zustand  der 
getroffenen  Hautoberfläche  (ob  dieselbe  trocken  oder  feucht  ist)  und  die 
Grösse  derselben.  Die  mit  dem  populären  Namen  »Zug€  bezeichnete  Luft- 
bewegung entbehrt  bisher  der  wissenschaftlichen  Erklärung,  es  wird  darunter 
meist  jene  Luftbewegung  verstanden,  welche  nur  an  einer  circamscripten 
Stelle  den  Körper  trifft  und  eine  Wärmeentziehung  zur  Folge  hat,  welche 
ein  unangenehmes  Gefühl  verursacht. 

Ausser  den  normalen  Bestandtheilen  der  Atmosphäre  sind  noch  solche 
in  Betracht  zu  ziehen,  die  sich  nur  zu  gewissen  Zeiten  oder  an  gewissen 
Orten  vorfinden,  die  wir  als  Verunreinigung  zu  betrachten  haben,  und  die  V 
mitunter  vom  Standpunkte  der  Gesundheitspflege  ihre  Würdigung  finden. 
Wir  werden  hierbei  zwischen  gasförmigen  und  staubförmigen  Ver- 
unreinigungen zu  unterscheiden  haben. 

Zu  den  gasförmigen  Verunreinigungen  der  Atmosphäre  gehören 
nicht  blos  Beimengungen  solcher  Gasarten,  die  sich  nicht  als  normale  Be- 
standtheile  der  Atmosphäre  präsentiren,  sondern  auch  einzelne  von  letzteren, 
wenn  sie  in  abnormen  Mengenverhältnissen  auftreten  (so  die  Kohlensäure, 
das  Ammoniak). 

Im  Allgemeinen  erreichen  ^e  gasförmigen  Verunreinigungen  der  Luft  im 
Freien  selten  einen  höheren  Grad,  da  die  grossen  Luftmassen  im  Freien  in 
Verbindung  mit  der  ununterbrochenen  Luftbewegung  eine  fortwährende  Ver- 
dünnung und  Beseitigung  herbeiführen  und  so  eine  mächtigere  locale  An- 
sammlung nicht  zustande  kommen  lassen ;  so  konnte  z.  B.  Roscoe  keinen 
auffallend  hohen  Kohlensäuregehalt  im  Innern  der  Stadt  Manchester  nach- 
weisen, trotzdem  die  Stadt  nach  der  Berechnung  von  Angus  Smith  täglich 
circa  7,78  Millionen  Cubikmeter  Kohlensäure  producirt ;  dabei  wirken  auch 
noch  die  atmosphärischen  Niederschläge  und  die  Lebensvorgänge  in  der 
Pflanzenwelt  reinigend  auf  die  Atmosphäre.  Es  lassen  sich  infolge  dessen 
nur  in  der  Nähe  der  Productionsstätten  von  Oasen  unter  Umständen  gas- 
förmige Verunreinigungen  der  Atmosphäre  nachweisen  (freilich  mitunter  auch 
nur  durch  den  Geruchsinn).  In  der  Nähe  von  Sümpfen  findet  sich  manchmal  der 
Kohlensäuregehalt  der  Luft  vermehrt  (bis  auf  0,6 — 0,8o/ooi  Parkes)  und  lässt 
sich  Sumpfgas  und  Schwefelwasserstoff  nachweisen.  In  der  Umgebung  von 
Plätzen,  wo  Fäulniss  und  Verwesungsprocesse  vor  sich  gehen,  Düngerhaufen, 
Abtrittgruben,  verunreinigten  Bächen  und  Flüssen,  schlecht  betriebenen  Fried- 
höfen etc.,  findet  man  gasförmige  Fäulnissproducte,  Kohlensäure,  Schwefel- 
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Wasserstoff,  Ammoniak,  flüchtige  Fettsäuren,  Grubengas.  In  Städten,  wo 
viele  industrielle  Etablissements,  Fabriken  sich  finden,  findet  man  als  Folge 
der  Verbrennung  von  Kohlen  schweflige  Säure,  die  in  der  Luft  zu  Schwefel- 
säure oxydiH  wird.  Nach  Knapp  enthält  die  Steinkohle  im  Mittel  circa  l,7*/o 
Schwefel,  der  bei  der  Verbrennung  zu  schwefliger  Säure  wird ;  in  1000  Cbm. 
Londoner  Luft  wurden  1,67  Grm.  Schwefelsäure  gefunden.  Auch  manche 
specielle  Geschäftsbetriebe  sind  ergiebige  Quellen  für  die  Production  von 
schwefliger  Säure :  so  Hüttenbetriebe,  Ultramarin-  und  Schwefelsäurefabriken, 
Hopfenschwefeleien ;  Sodafabriken  nach  Lbblanc's  System  verunreinigen  die 
Luft  mit  Salzsäure,  Ammoniakfabriken  mit  Schwefelwasserstoff ,  Schwefel- 
ammonium ,  Arsenwasserstoff ;  Kautschukfabriken  mit  Schwefelkohlenstoff, 
Spiritusfabriken  mit  empyreumatischen  Substanzen  u.  s.  w.  In  einem  ge- 
wissen Umkreise  können  solche  Verunreinigungen  eine  intensive  Wirkung 
äussern,  wie  sich  dies  besonders  auch  in  der  Schädigung  der  Vegetation 
documentirt.  Auf  grössere  Strecken  verschwindet  jedoch  diese  Wirkung  rasch. 

Die  staubförmigen  Verunreinigungen  der  Luft  stellen  suspendirte 
Bestandtheile  dar,  die  \e  nach  ihrer  Grösse  und  ihrem  specifischen  Gewicht 
verschieden  lange  und  in  verschiedener  Höhe  schwebend  erhalten  werden. 
Ihr  Vorhandensein  kann  von  verschiedenen  Gesichtspunkten  aus  unser  In- 
teresse erregen ;  sie  scheinen  im  Zusammenhange  zu  stehen  mit  der  Nebel- 
und  vielleicht  wohl  auch  mit  der  Wolkenbildung.  Aitkin  hat  auf  experimentellem 
Wege  gezeigt,  dass  bei  einer  mit  Wasserdämpfen  erfüllten  Luft  eine  Con- 
densation  des  Wasserdampfes  (durch  Abkühlung,  Luftverdünnung  etc.)  nur 
dann  in  Form  von  feinen  Bläschen,  von  Nebel,  auftritt,  wenn  sich  in  dem 
Räume  suspendirte  Staubpartikelchen  vorfinden,  an  denen  sich  der  Wasser- 
dampf niederschlägt,  dass  es  aber  in  einem  vollkommen  staubfreien  Räume 
niemals  zur  Bildung  von  Nebelbläschen  kommt.  Sodann  ist  der  Staub 
in  der  Luft  zu  beachten  mit  Rücksicht  darauf,  dass  derselbe  durch  die 
Respirations-  und  Digestionsorgane  in  den  Körper  aufgenommen  werden 
kann  und  daselbst,  sei  es  durch  blosse  mechanische  Wirkung,  sei  es  durch 
seine  specifische  Schädlichkeit,  nachtheilige  Wirkungen  hervorrufen  kann 
(vergl.  Arbeiterhygiene). 

Ausserdem  interessiren  uns  die  staubförmigen  Bestandtheile  der  Luft 
namentlich  auch  deshalb,  weil  wir  wissen,  dass  sich  in  denselben  zahlreiche 
Keime  niederer  Organismen  vorfinden.  Diese  Keime  haben  erstens  Be- 
deutung als  Erreger  von  Gährungen.  Zweitens  aber  können  sich  unter  ihnen 
gelegentlich  pathogene  Keime,  Krankheitserreger  finden. 

Zur   Untersuchung   der   Luft   auf  Keime   von   Mikroorganismen   kann 
man  verschiedenartig  verfahren.  Will  man  nur  über  die  Qualität,  nicht  auch 
über  die  in  einem  bestimmten  Luftvolumen  vorhandene  Quantität  der  Keime 
unterrichtet  sein,  so  genügt  ein  einfaches  Verfahren,  welches  zuerst  (1881) 
von  R.  Koch  geübt  wurde,  und  welches  man  auch  als  »Absitzmethode« 
bezeichnet.  In  ein  sterilisirtes  flaches  Glasschälchen  wird  geschmolzene  sterile 
Nährgelatine  eingegossen  (s.  »Cultivirung«).  Nach  dem  Erstarren  der  letzteren 
wird  das  Schälchen  offen  der  Luft  ausgesetzt.  Die  Keime  lassen  sich  auf  der 
Gelatineoberfläche  nieder  und  entwickeln  sich  dort  weiterhin  zu  Colonien,  die 
dann  untersucht  werden.  Eine  quantitativ  arbeitende  Methode  wurde  znerst 
von  W.  Hesse  (1884)  angegeben.    Der  HBSSB'sche  Apparat  besitzt  ein  hori- 
zontal gestelltes,  70  Cm.  langes,  3,5  Cm.  weites  Glasrohr,  welches  sterilisirt 
und  darauf  mit  einer  Schicht  Nährgelatine  ausgekleidet  wird,  welche  seine 
Innenwand  überzieht.    Durch   das  Glasrohr   wird   in  langsamem  Tempo  ein 
bestimmtes  Volumen  der  zu  untersuchenden  Luft  gesogen.  Die  Keime  setien 
sich    aus    dieser  Luft   auf   der  Gelatine   ab  und  können   aus   den  sich  en^ 
wickelnden  Colonien    sowohl   der  Zahl  wie  der  Art  nach  bestimmt  werden. 
Eine  erheblich  vollkommenere  Methode  der  quantitativen  Untersuchung  der 
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Luft  auf  Mikroorganismen  ist  dann  (1887)  von  Pbtri  angegeben  worden.  Bei 
dieser  Methode  wird  die  Luft  durch  eine  Handluftpumpe  aspirirt,  welche 
einen  seinem  Volumen  nach  geaichten  Kolben  besitzt.  Bevor  die  Luft  in  die 
Aspirationspumpe  dringt,  muss  sie  ein  sterilisirtes ,  in  einer  Glasröhre  an- 
gebrachtes Sandfilter  passiren.  Die  der  Luft  beigemengten  festen  Partikel- 
eben bleiben  in  den  Poren  des  Sandes  sitzen;  der  letztere  wird,  nachdem 
das  gewünschte  Volumen  Luft  durchgesogen  ist,  in  geschmolzene  Nähr- 
gelatine eingetragen,  mit  derselben  vermischt  und  mit  ihr  zu  einer  Cultur- 
platte  (s.  »Cultivirungc)  in  einem  sterilisirten  Glasschälchen  ausgebreitet. 
Die  PBTRi'sche  Methode  ist  von  Ficker  (1896)  in  einigen  wesentlichen 
Punkten  noch  verbessert  worden. 

Bei  den  Untersuchungen  der  Luft  auf  Mikroorganismen  findet  man 
Bakterien,  Schimmelpilze  und  Hefen.  Unter  den  Bakterien  werden  nament- 
lich Mikrokokken  und  Sarcinearten  beobachtet.  Viele  in  der  Luft  vorkom- 
mende Bakterienarten  sind  durch  Farbstoffproduction  ausgezeichnet  (chro- 
mogene  Bakterienarten).  Die  meisten  der  bei  Luftuntersuchungen  gefundenen 
Arten  verflüssigen  die  Näbrgelatine  nicht.  Der  Reimgehalt  einer  untersuchten 
Luft  ist  ceteris  paribus  um  so  höher,  ]e  mehr  Staub  in  der  Luft  ist.  Absolut 
frei  von  Mikroorganismen  findet  man  die  Luft  eigentlich  nur  draussen  auf 
hoher  See  in  weiter  Entfernung  vom  Lande,  und  zwar  auch  nur  dann,  wenn 
der  Wind  nicht  vom  Lande  herkommt,  und  wenn  man  die  zu  untersuchende 
Luft  an  derjenigen  Seite  des  Schiffes  auffängt,  welche  dem  Winde  direct 
ausgesetzt  ist. 

Pathogene  Mikroorganismenarten  werden  relativ  selten  in  der 
Luft  constatirt.  Der  wichtigste  Befund,  der  hierher  gehört,  ist  streng  ge- 
nommen gar  nicht  bei  Luftuntersuchungen  erhoben  worden,  sondern  bei  der 
Untersuchung  des  aus  der  Luft  abgelagerten  Staubes:  der  Befund  von 
Tuberkelbacillen  im  Staub.  Systematische  Untersuchungen  über  diesen  Punkt 
hat  zuerst  (1888)  Cornbt  angestellt  Er  ging  in  der  Weise  vor,  dass  er 
den  zu  untersuchenden  Staub  in  steriler  Nährbouillon  (s.  »Cultivirung«) 
vertheilte  und  die  Suspension  Meerschweinchen  in  die  Bauchhöhle  einspritzte. 
Bei  Anwesenheit  von  Tuberkelbacillen  in  dem  Untersuchungsmaterial  gehen 
die  Meerschweinchen  (unsere  für  Tuberkulose  empfänglichste  Versncbsthier- 
species)  nach  einer  Reihe  von  Wochen  an  Tuberkulose  zu  Grunde.  Aus  den 
CoRNBT'schen  Untersuchungen  geht  hervor,  dass  der  Tuberkelbacillus  nur 
dort  im  Staub  (respective  in^der  Luft)  vorhanden  ist,  wo  phthisisches  Sputum 
Gelegenheit  hat  anzutrocknen  und  dann  zu  verstäuben. 

Literatur:  Ausser  den  im  Texte  angeführten  Quellen  siehe  F.  Bbnk,  Die  Laft.  (Hand- 
bach der  Hygiene  von  PBTTENKOFBB-ZiEifssBN.  Leipzig  1886);  Rubneb,  Lehrbuch  der  Hygiene; 
Flüoob,  Qmndriss  der  Hygiene;  R.  Koch,  Mitth.  a.  d.  kais.  Gesnndheitsamte.  I,  1881,  pag.  33; 
W.  Hnss,  Ebenda,  n,  1884;  Pbtbi,  Zeitschr.  f.  Hygiene,  ni,  1887;  Fickkb,  Ebenda,  XXII, 
1896;  CoRHST,  Ebenda.  V,  1888.  CarJ  Günther.* 

Luftbäder,  s.  Bäder,  II,  pag.  628. 

Lnftflstel«  Unter  Luftfisteln  versteht  man  pathologische  Verbin- 
dungsgänge zwischen  den  Luftwegen  und  der  äusseren  Luft.  Insbesondere 
werden  Fisteln  des  Kehlkopfes  und  der  Luftrohre  als  Luftfisteln  bezeichnet. 
Die  nach  Empyemoperationen  zurQckbleibenden  Fisteln  stellen  zwar  auch 
Communicationswege  zwischen  den  Luftwegen  und  der  Aussenwelt  dar, 
dieselben  werden  aber  im  Allgemeinen  nicht  zu  den  »Luftfisteln«  xar'  i^o^^ijv 
gerechnet. 

Früher  unterschied  man  angeborene  und  erworbene  Luftfisteln.  Die 
angeborenen  wurden  als  congenitale  Hemmungsbildungen  aufgefasst,  und 
auf  mangelhafte  Vereinigung  der  Visceralbogen  zurückgeführt.  Mit  dem  Kehl* 

*  Mit  Benntzong  des  SoTKi.'8chen  Artikels  in  der  2.  Auflage  dieser  Beal-Encyclopädie. 
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köpf  communicirende  derartige  Bildungen  sind  niemals  beobachtet  worden, 
aber  auch  die  die  Luftröhre  betreffenden  Beobachtungen  sind  nicht  ein- 
wandsfrei.  Bei  den  LuscHKA'schen  »Medianfisteln«  wurde  wenigstens  noch 
nie  eine  Communication  mit  der  Trachea,  wohl  aber  häufig  eine  solche  mit 
dem  Pharynx  nachgewiesen  (König*  Kostanbcki  und  Milbgki). 

Uns  sollen  daher  hier  nur  die  erworbenen  Luftfisteln  interessiren.  Dieselben 
entstehen  im  Anschluss  an  entzfindliche  Processe,  indem  ein  Durchbrach 
nach  dem  Kehlkopf  oder  nach  der  Luftröhre  hin  erfolgt,  und  nach  Verletzungen. 

Im  ersteren  Falle  handelt  es  sich  meist  um  eine  auf  Typhus  oder 
Tuberkulose  zurückzuführende  Perichondritis ,  oder  aber  um  krebsige  oder 
sarkomatöse  Ulcerationen.  In  beiden  Fällen  ist  in  der  Regel  der  Kehlkopf, 
sehr  selten  die  Trachea  betroffen. 

Die  Behandlung  der  Luftfisteln  hat  sich  vor  Allem  gegen  das  Orund- 
leiden  zu  richten.  Bei  Geschwulstbildungen  kommt  begreiflicherweise  nur 
die  Kehlkopfexstirpation  in  Frage.  Dass  man  daneben  durch  antiseptische 
und  leicht  adstringirende  und  cauterisirende  Mittel  möglichst  für  die  Rei- 
nigung der  Qeschwürsf lachen  zu  sorgen  hat,  braucht  kaum  besonders  betont 
zu  werden.  In  welcher  Weise  die  nach  Vernarbung  der  Geschwüre  zurück- 
bleibenden Fisteln  zu  schliessen  sind,  werden  wir  weiter  unten  sehen. 

Unter  den  Verletzungen,  welche  zum  Entstehen  von  Luftfisteln  führen 
können,  sind  in  erster  Linie  Schnittverletzungen  zu  nennen;  Schussver- 
letzungen treten  als  ätiologisches  Moment  denselben  gegenüber  weit  in  den 
Hintergrund.  Hiermit  soll  nun  aber  durchaus  nicht  gesagt  sein,  dass  nach 
Schnittverletzungen  des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre  häufig  dauernde 
Fisteln  zurückbleiben.  Im  Gegentheil,  die  Mehrzahl  der  Fälle  heilt  ohne 
Fistelbildung ;  wir  brauchen  nur  an  die  schnelle  Heilung  der  Tracheotomie- 
wunden  zu  erinnern,  selbst  in  denjenigen  Fällen,  in  denen  die  Canüle  lange 
Zeit  hindurch  getragen  werden  musste.  Die  Häufigkeit  von  Luftfisteln  nach 
Schnittverletzung  ist  nur  ein«  relative.  Zur  Entstehung  einer  bleibenden 
Fistel  sind  immer  ganz  besondere  Bedingungen,  nothwendig.  So  kann  es 
nach  Tracheotomien  infolge  von  Nekrose  der  Ränder  der  Tracheotomiewunde, 
z.  B.  bei  Diphtherie,  zu  einer  Fistelbildung  kommen.  Denselben  Effect  haben 
anders  entstandene  Defecte  der  Luftröhre  oder  des  Kehlkopfes.  Indem  die 
Ränder  der  äusseren  Haut  nach  einwärts  rollen  und  mit  der  Schleimhaut 
verwachsen,  entsteht  eine  Fistel.  Zuweilen  ist  auch  ein  zu  langes  Tragen 
der  Canüle  für  sich  allein  für  die  Entstehung  einer  Fistel  verantwortlich 
zu  machen.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  sind  die  Luftfisteln  aber  auf  Stenosen 
der  oberhalb  der  Fisteln  gelegenen  Athmungswege  zurückzuführen.  Alle 
diese  Fisteln  können  erklärlicher  Weise  erst  dann  zur  Heilung  gebracht 
werden,  wenn  die  betreffenden  Stenosen  durch  Bougiren  oder  auf  opera- 
tivem Wege  beseitigt  sind. 

Die  Grösse  der  Luftfisteln  ist  sehr  verschieden ;  es  kommen  ganz  feine 
Oeffnungen  vor  und  solche,  welche  mit  Leichtigkeit  einen  Finger  eindring;en 
lassen.  Letztere  sind  seltener.  Die  Stimmbildung  ist  durch  die  FistelbUdung 
meist  sehr  beeinträchtigt.  Besteht  oberhalb  der  Fistel  eine  Stenose,  so  ist 
auch  die  Athmung  erschwert ;  der  Respirationsstrom  geht  fast  allein  durch 
die  Fistel,  und  wird  letztere  zugehalten,  so  tritt  Erstickungsgefahr  auf. 
Derartige  Fisteln  müssen  daher  durch  Canülen  dauernd  offen  gehalten  werden. 

Bekommt  man  einen  Patienten  mit  einer  Luftfistel  in  Behandlung,  so 
hat  man  sich  zuerst  davon  zu  überzeugen,  ob  die  Athmungswege  oberhalb 
der  Fistel  frei  sind.  Ist  das  der  Fall,  so  kann  bei  zugehaltener  Fistel  un- 
behindert geathmet  werden.  Ist  die  Athmung  behindert,  so  ist  zuallererst 
durch  eine  genaue  Untersuchung  vom  Kehlkopf  und  von  der  Fistel  ans  der 
Grund  der  behinderten  Athmung  festzustellen  und  das  AthmungshinderniM 
in  Behandlang  zu  nehmen.  Patienten,  welche  lange  Zeit  hindurch  eine  Traoheal- 
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oanQle  g^etragen  haben,  dürfeB  die  erste  Zeit  nach  Entfernung  der  Canüle 
nie  ohne  sachverst&ndige  Aufsicht  sein.  Häufig  genug  geht  die  Athmung 
nach  Entfernung  der  Oanüle  zunächst  ganz  glatt  vor  sich,  und  plötzlich 
treten  Erstickungsanfälle  auf. 

Sind  die  oberhalb  der  Fistel  gelegenen  Athmungswege  frei,  so  kann 
der  definitive  Verschluss  der  Luftfistel  vorgenommen  werden.  Kleine  Fisteln 
werden  zuweilen  durch  häufigeres  Cauterisiren  zur  Heilung  gebracht,  even- 
tuell zieht  man  die  DiBFFBNBACH'sche  Schnürnaht  zu  Hilfe.  Dieselbe  wird 
in  der  Weise  angelegt,  dass  man  die  Fistel  mittels  einer  kurzen  feinen  ge- 
krümmten Nadel  zwischen  Haut  und  Fistelöffnung  umsticht.  Ist  die  Nadel 
nach  mehreren  Ein-  und  Ausstichen  endlich  zu  dem  ersten  Stichpunkt  her- 
ausgekommen, so  wird  der  Faden  zusammengezogen  und  geknüpft.  Sicherer 
ist  die  einfache  Anfrischung  und  Naht  der  Fistelränder.  Bei  jeder  grösseren 
Fistel  ist  eine  besondere  plastische  Operation  (Bronchoplastik)  nothwendig. 
Entweder  werden  nach  elliptischer  Anfrischung  der  Fistelränder  zwei  seit- 
liche unterminirte  Hautlappen,  eventuell  unter  Hinzufügung  von  Entspannungs- 
schnitten,  nach  der  Mitte  zu  vereinigt,  oder  es  werden  gestielte  Ersatzlappen 
aus  der  die  Fistel  umgebenden  Haut  gebildet  und  über  die  Fistel  hinge- 
zogen (DiBFFBNBACH,  Ried).  Um  das  Eintreten  von  Emphysem  zu  vermeiden, 
empfiehlt  es  sich,  diese  Lappen  nicht  an  ihrer  ganzen  Peripherie  anzu- 
nähen. Um  sowohl  nach  aussen,  wie  nach  dem  Tracheairohr  hin  Epidermis 
zu  bringen,  kann  man  einen  gedoppelten,  auf  der  Wundfläche  einmal  zu- 
sammengefalteten Hautlappen  einheilen.  Velpeau  suchte  eine  Luftfistel, 
welche  bei  einem  Selbstmordversuch  durch  Schnittverletzung  entstanden 
war,  dadurch  zu  schliessen,  dass  er  nach  Anfrischung  der  Hautränder  der 
beträchtlichen  Fistelöffnung  aus  der  Bedeckung  des  Kehlkopfes  einen  zungen- 
förmigen  gestielten  Lappen  bildete,  denselben  zusammenrollte  und  den  so 
entstandenen  cylindrischen  Hautstöpsel  in  die  Oeffnung  hineinstopfte.  Das 
Ganze  durchstach  er  mit  zwei  Nadeln,  welche  er  dann  umwickelte.  Gegen 
diese  Methode  sprach  sich  schon  Dieppenbach  aus  dem  Grunde  aus,  weil 
ein  derartig  in  die  Luftfistel  hineingestopftes  Hautstück  wie  ein  in  die 
Luftwege  hineingerathener  Fremdkörper  wirkt  und  das  Secret  in  die  Luft- 
röhre hineinfliessen  lässt.  Roux  trennte  die  Haut  von  der  Schleimhaut  ab, 
stülpte  die  Schleimhaut  nach  einwärts  und  vereinigte  dann  die  elliptisch 
angefrischte  Haut,  nachdem  vorher  durch  einen  oberhalb  der  Anfrischungs- 
wunde  gemachten  Einschnitt  in  die  Haut  ein  Katheterstück  in  die  Trachea 
eingeführt  worden  war.  Nach  Heilung  der  Anfrischungswunde  zog  er  den 
Katheter  heraus  (König).  Hüter  hat  für  grosse  Luftfisteln  folgendes  von 
ihm  selbst  bei  Urethral-  und  Darmfisteln  erprobtes  Verfahren  empfohlen. 
Die  Fistelöffnung  wird  in  einiger  Entfernung  von  der  Wunde  elliptisch  um- 
schnitten, sodann  wird  die  von  dieser  Incision  aus  abgelöste  äussere  Haut 
gegen  die  Fistel  hin  eingestülpt,  indem  man  eine  Reihe  von  Suturen  an- 
legt, welche  an  der  Wundfläche  des  Unterhautbindegewebes  geknotet  werden. 
Die  so  entstandene  grössere  elliptische  Wundfläche  wird  mit  zwei  viereckigen, 
doppelt  gestielten  Hautlappen  überpflanzt,  welche  durch  Incisionen ,  parallel 
den  Rändern  der  ersten  elliptischen  Wunde  geführt,  gewonnen  werden.  L^on 
Lb  Fort  operirte  in  folgender  Weise :  Er  umschnitt  die  ganze  Fistelöffnung 
mit  einem  Schnitt,  den  er,  um  eine  elliptische  Form  zu  erhalten,  weiter 
nach  oben  und  unten  verlängerte.  In  der  Entfernung  von  5  Mm.  nach  aussen 
führte  er  einen  zweiten,  dem  ersten  parallelen  Schnitt.  Beide  Schnitte  gingen 
nur  durch  die  oberflächlichen  Schichten  der  Haut  und  drangen  nicht  bis  zur 
inneren  Fläche  derselben  durch.  Hierauf  entfernte  er  die  oberflächliche,  von 
den  beiden  Schnitten  begrenzte  Hautscbicht  und  erhielt  so  um  die  Fistelöffnung 
herum  eine  angefrischte  Fläche  von  elliptischer  Form.  Dann  bildete  er  aus 
der  Haut   mit   den  Fingern   eine  Falte,   brachte   die   angefrischten  Flächen 
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aneinander  und  vereinigte  dieselben  mit  5 — 6  Snturen.  In  ähnlicher  Weise 
brachte  A.  Jacobson  (Petersburg)  eine  Fistel  von  16  Mm.  Länge  und  6  Mm. 
Breite  zum  Verschluss.  Derselbe  hob  auf  jeder  Längsseite  der  Fistel  eine 
Hautfalte  empor,  fixirte  dieselben  durch  drei  an  der  Basis  durchgeführte 
Drahtsuturen,  frischte  die  freien  Ränder  beider  Hautduplicaturen,  aber  nicht 
bis  zum  Unterhautbindegewebe,  an  und  vernähte  dann  die  angefrischten 
Ränder  über  der  Fistel.  Da  bei  derartigen  Verfahren  das  subcutane  Binde- 
gewebe gar  nicht  blossgelegt  wird,  wird  das  Eindringen  von  ExspiraUons- 
luft  in  das  Zellgewebe  am  sichersten  vermieden  und  so  dem  Entstehen  von 
Hautemphysem  mit  Oewissheit  vorgebeugt. 

Literatur:  A.  Yblpeau,  Des  fistules  aeriföres  (fistules  laryngo-pharyngiennes)  et  de 
la  broncho*  plastiqne ;  oonvelle  methode  plastique.  Qaz.  m^d.  de  Paris.  1833.  —  Job.  Fe. 
DiEFFENBACH,  Die  Operative  Chirurgie.  Leipzig  1845.  —  G.  B.  GOntbeb,  Lehre  tod  den  bla- 
tigen  Operationen  am  menschlichen  Körper.  V.  Fisteln  des  Larynx  und  der  Luftröhre.  Leipzig 
1864.  —  F.  RiBD,  Jena*sche  Zeitschr.  f.  Med.  nnd  Natarwissensch.  1864,  I.  —  R.  Ksllsi, 
Ein  Fall  von  Bronchoplastik.  Dissert.  Jena  1864.  —  Tüeck,  Kehlkopfkrankheiten.  1866.  — 
G.  HüTEB ,  Tracheotomie  nnd  Laryngotomie.  Handb.  d.  allg.  nnd  spec.  Cbir.  von  Pitba  ond 
BiLLBOTB.  1872,  in,  1.  Abth.  —  M.  Scbülleb,  Zur  Lehre  von  den  gleichzeitigen  Yerletzongen 
der  Luftröhre  nnd  der  Speiseröhre.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  VII.  —  M.  Mackbitzib,  A  maooel 
of  diseases  of  the  throat  and  nose  etc.  London  1830.  (Deutsche  Uebersetsung  von  Felo 
Semoh,  Berlin  1881.)  —  M.  Scbülleb,  Die  Tracheotomie,  Laryngotomie  und  Ezstirpation  des 
Kehlkopfes.  Stuttgart  1880.  —  G.  Fiscbeb,  Krankheiten  des  Halses.  Pitha  und  Bxllboth's 
Handbuch.  Stuttgart  1880.  —  J.  F.  Maloaione,  Manuel  de  m^d.  op^ratoire.  8.  ^dit.  par  Liot 
Le  Fobt.  —  Alexamdeb  Jacobson  (St  Petersburg),  Eine  Methode  der  Bronchoplastik.  Arch. 
f.  klin.  Chir.  XXXIII.  —  K.  v.  Kost  aneckt  und  A.  v.  Mtelecki,  Die  angeborenen  Kiemen- 
fisteln.  Ihre  anatomische  Bedeutung  und  ihr  Yerhältniss  zu  verwandten  bronchiogenen  Mii»- 
bildungen.  Vircbow's  Archiv.  Nr.  120.  —  F.  König,  Lehrbuch  der  speciellen  Chirurgie.  6.  Aofl, 
Berlin  1893.  e.  Kircbboff. 

,  LrUftrölire  (Krankheiten),  s.  Trachea. 

LrUS^ano  am  Luganersee  der  Schweiz,  275  Meter  über  dem  Meere, 
an  der  tiefsten  Krümmung  der  südöstlichen  Bucht  des  Sees,  nahe  umringt 
von  ziemlich  hohen  und  meistens  steilen  Bergen,  die  nur  nordöstlich  weiter 
zurücktreten  und  im  Süden  der  Sonne  für  die  längere  Erwärmung  der  Land- 
schaft Raum  lassen.  Dieser  Lage  gegen  Süden  verdankt  Lugano  die  ge- 
mässigte Sommerwärme  und  die  relativ  wärmeren  Winter.  Die  mittlere 
Temperatur  beträgt  im  Winter  +  2,6  C,  im  Frühling  11,5,  im  Sommer  20,8, 
im  Herbste  11,9<^  C;  mittlere  Jahrestemperatur  11,6.  Die  genauen  meteoro- 
logischen Beobachtungen  weisen  folgende  Monatsmittel  auf: 


Januar  . 
Februar  . 
März  .  . 
April  .  . 
Mai  .  . 
Juni  .  . 
Juli  .  . 
August  . 
September 
October  . 
November 
December 


Tempftratur 

Barometor- 
«taad 

FenebtigkvU 

+     1,31°  C. 

738,74 

79,7 

3,63 

738,75 

74,1 

6,72 

734,47 

68,7 

12,07 

736,63 

64,6 

15,76 

736,75 

72,8 

19,16 

737,35 

71,5 

21,98 

737,27 

70,2 

20,42 

737,43 

73.2 

17,80 

739,33 

77,0 

11,70 

737,26 

79,8 

6,38 

736,79 

77,1 

2,86 

737,37 

88,0 

Die  Feuchtigkeit  ist  eine  massige.  Die  Windrichtung  ist  im  Winter 
vorwiegend  Westnordwest,  im  Frühling  in  der  Frühe  Nordnordost,  HitUf 
Südsüdost,  Abends  Nordnordwest,  im  Sommer  Früh  Nomordwest,  Mittags 
Südsüdost,  Abends  Südsüdwest,  im  Herbste  Früh  Nordnordwest,  Mittags 
Südsüdwest,  Abends  Nordnordost.  Zu  starken  Winden  erhebt  sich  znweflflB 
der  Nordost  im  Winter   und   in   den  beiden    ersten  Monaten  des  Frühliap 
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und  tritt  am  häufig^sten  im  März  und  April  auf.  Der  Winter  ist  die  bei 
weitem  windstillste  Zeit.  Schon  vermöge  der  Zuspitzung  des  Höhenzuges  gegen 
höhere  Nordwälle,  weit  mehr  Jedoch  durch  die  drei  von  Osten  nach  Westen 
gezogenen  Nordmauern  des  Monte  Camoghe,  Monte  Cenere  und  Monte  Tamaro 
ist  Lugano  vor  directen  Nordwinden  geschützt,  welche  somit  nur  gebrochen 
und  abgeschwächt  dahin  kommen  und  nur  kurze  Zeit  dauern.  Staub  ist 
seltener  als  an  der  Riviera;  Nebel   sind  fast  unbekannt. 

Lugano  hat  durch  seine  ziemlich  niedrige  Lage  mitten  unter  grünen 
Bergen  und  am  See,  durch  seine  mittlere  Temperatur,  sowie  durch  seine 
reine,  stets  erneute  und  doch  nicht  aUzu  bewegte  Luft,  seinen  Schutz  vor 
directen  Nordwinden,  seine  massigen  Feuchtigkeitsverhältnisse  zwar  noch 
nicht  die  klimatische  Stellung  einer  eigentlichen  Südstation,  wohl  aber  die 
einer  werthvollen  Uebergangsstation,  und  eignet  sich  für  Personen,  die  der 
Beruhigung  und  der  allmäligen  Kräftigung  bedürfen;  für  widerstandskräftige, 
an  leichteren  Affectionen  der  Respirationsorgane  Leidende,  Reconvalescenten 
von  Pleuritiden,  Rheumatiker,  Scrophulöse. 

In  prächtigen  Gasthöfen  und  Villen  findet  man  treffliche  Unterkunft, 
der  Wein  ist  gut  und  wohlfeil.  Für  Unterhaltung  ist  durch  Theater  und 
Casino  gesorgt.  k/scJi. 

LnliatSCllOivitz  in  Mähren,  nächste  Eisenbahnstation  Ungarisch- 
Hradisch,  in  einem  Rarpathenthale ,  200  Meter  über  dem  Meeresspiegel. 
Gegren  Nordosten  von  drei  Bergen,  der  grossen  und  kleinen  Kamena  und 
dem  Jeczaber  Berge,  und  gegen  Norden  von  den  1000  Meter  hohen  Komunes 
geschlossen,  eröffnet  sich  das  Thal  gegen  Südwesten  und  bietet  hierdurch 
g^instige  klimatische  Verhältnisse.  Von  den  zahlreichen  Quellen  werden  nur 
sechs  benützt,  und  zwar  vier  —  der  Johannisbrunnen  und  die  Louisen- 
quelle, Amand-  und  Vincenzbrunnen  —  zum  Trinken  und  zwei  —  der 
Sprudel  und  Pumpbrunnen  —  zum  Baden.  Sämmtliche  Quellen  gehören  zu 
den  stärksten  kalten  alkalisch- muriatischen  Säuerlingen,  welche  sich  durch 
beträchtlichen  Jod-  und  Bromgehalt  auszeichnen. 

Es  enthalten  in  1000  Theilen  Wasser : 


Doppeltkohlensaores  Natron    .    .    . 

Chlomatrium 

Einfachkohlensaares  Natron  .  .  . 
Doppeltkohlensaores  Lithion  .  .  . 
Doppeltkohlensaure  Magnesia  .  . 
Doppeltkohlensaurer  Elalk   .... 

>  Strontian    .    . 
Doppeltkohlensaures  Baryt     .    .    . 

>  Eisenoxydnl  . 

>  Manganoxydnl 

Chlorkalium 

Jodnatrium 

Bromnatrium      

Phosphorsaurer  Kalk 


I  Johanni«- 
bmnnen 


LoQi8«ii- 
quelle 


Amand- 
bmnnen 


Vincenx- 
bmnnen 


3,495 
3,631 
3,287 

0,003 
0,109 
0,907 
0,013 
0,007 
0,017 
0,005 
0,278 
0,022 
0,009 
0,004 


6,766 
4,359 
0,844 
0,002 
0,101 
0,826 
0,002 
0,010 
0,033 
0,004 
0,210 
0,023 
0,011 
0.008 


6,640 
3,353 

0,002 
0,112 
0,903 
0,019 
0,010 
0,024 
0,006 
0,207 
0,016 
0,013 
0,004 


4,286 
3,063 

0,001 
0,083 
0,878 
0,015 
0,011 
0,019 
0,006 
0.233 
0,017 
0,033 
0,004 


Summe  der  festen  Bestandtheile    .    .    . 
Menge  der  freien  Kohlensäure  in  Gem. 


11,857        13,268 


I      n 


11,330 
71,06 


8,708 
1452,2 


1 


Das  Mineralwasser  wird  rein  oder  in  Verbindung  mit  Molke  und  Milch 
g^etrunken,  und  zwar  zu  2 — 6  Bechern  ä  180  Grm.  Ausser  dem  Badewasser, 
einem  Gemenge  des  Sprudels  und  Pumpbrunnen,  wird  auch  ein  Schlamm  zu 
B&dem  (meist  localen  Umschlägen)  benützt,  welcher  sich  in  einem  in  der 
Curanstalt  eingerichteten,  mit  Mineralwasser  gefüllten  Teiche  bildet.  Ausser- 
dem kommen  auch  Kiefernadelbäder  zur  Anwendung. 


Haal-Ene/elopidi*  d«r  gM.  HeUkande.  S.  Aufl.  Xm. 
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Wegen  ihres  starken  Gehaltes  eignen  sich  die  Quellen  von  Luhatscho- 
witz  hauptsächlich  nur  für  kräftige,  mehr  torpide  Individuen,  und  werden 
die  g^ünstigsten  Erfolge  hei  |ugendlichen  Scrophulösen  oder  älteren  gichti- 
schen Kranken,  sowie  zur  Nachcur  bei  syphilitischen  Affectionen  gerühmt 
Häufig  vertreten  sind  daselbst  atonische,  chronische  Bronchial-,  Magen-  und 
Darmkatarrhe,  Hyperämien  und  Anschwellungen  der  Leber,  Milztumoren, 
rheumatische,  gichtische  Leiden,  Blasenkatarrhe,  chronische  entzündliche 
Zustände  der  weiblichen  Sexualorgane. 

Die  Cnranstalten  sind  gut  eingerichtet.  Zwei  gedeckte  Wandelbahnen 
bieten  den  Curgästen  die  Möglichkeit,  auch  bei  schlechtem  Wetter  geschützt 
zu  promeniren.  isseh. 

Lrltlwortli  'Westy  Rüsten-Canalbad  im  Süden  Englands,  Dorset- 
shire.  Das  erfrischende,  im  Winter  milde  Klima  gestattet  den  Gebrauch  der 
Seebäder  das  ganze  Jahr  hindurch.  Bdm.  Fr. 

LrUnibas^O«    Lendenschmerz.    Lendenlahme.    Hexenschuss.    Pour  de 
reins.     Unter   Lnmbago    versteht  man   einen   meist    plötzlich   auftretenden 
Schmerz  mit  gleichzeitiger   Bewegungsverhinderung    in   der  Lendengegend. 
Beim  Aufstehen  vom  Stuhl,    beim  Aufrichten   aus  gebückter  Stellung  tritt 
plötzlich  ein  heftiger  Schmerz  in  der  Lendengegend  ein  und  gleichzeitig  das 
Unvermögen,  sich  völlig  gerade  zu  richten.  Jeder  Versuch,  dieses  zu  thon, 
wie  die   meisten    anderen  Bewegungen   werden   in  dem  Masse  schmerzhaft 
empfunden,    dass  die  Kranken   auf   der  Höhe  der  Affection  meist  in  mög- 
lichst ruhiger  Stellung,  welche  sie  nur  ungern  und  unter  den  schrecklichsten 
Grimassen  verändern,  im  Bett  liegen.  Manche  haben  locale  Kälteempfindong, 
so  dass  sie  die  Lendengegend  instinctiv  warm  bedecken.  Die  Lumbago  ist 
meist  doppelseitig ;  die  eine  Seite  ist  aber  gewöhnlich  vorzugsweise  befallen. 
Die  Affection  dauert  2  bis  10  Tage;  doch  kann  sie  chronisch  werden;  als- 
dann behalten  die  Kranken  die  schmerzhafte  Spannung  in  der  Lendengegend 
wochenlang.  Zu  Recidiven  sind  viele  Kranke  ihr  Leben  lang  ausserordenUieh 
geneigt. 

Als  Ursache  steht  obenan  Erkältung  (Lumbago  rheumatica);  ob 
in  solchen  Fällen ,  wo  die  Lumbago  beim  Aufheben  einer  schweren  Last 
entsteht,  eine  Zerreissung  von  Muskelfasern  statt  hat  (L.  traumatica),  lassen 
wir  dahingestellt. 

Bei  der  Diagnose  sind  auszuschliessen  andere  Krankheiten,  welche 
ebenfalls  Lendenschmerzen  machen,  nämlich:  1.  Affectionen  der  Wirbelsfiale 
(Caries,  Krebs);  2.  des  Rückenmarks  (Gürtelschmerz  bei  Tabes);  3.  der 
Nieren  (Stein,  Abscess);  4.  des  Uterus;  5.  des  Mastdarms  (Hämorrhoiden); 
6.  beginnende  Ischias;  7.  das  Initialstadium  von  Pocken.  Die  von  Senator 
(Berliner  klin.  Wochenschr.  1895,  Nr.  13)  aufgestellte  idiopatische  Neuralgie 
der  Nieren  kann  mit  Lumbago  wohl  nicht  leicht  verwechselt  werden,  ebenso- 
wenig die  Crises  n^phritiques  der  Tabischen,  noch  die  hysterische  Hype^ 
ästhesie  der  Nieren,  welche  oft  als  Ovarie  imponirt. 

Therapie.  In  manchen  Fällen  bringen  sofort  nach  dem  Auftreten 
applicirte  Schröpfköpfe  Linderung ;  die  meisten  Kranken  verlangen  in- 
stinctiv nach  Wärme  (gewärmte  Wolle,  Ausplätten  des  mit  einem  wollenen 
Tuche  bedeckten  Rückens  mit  einem  Bügeleisen) ;  ausserdem  empfehlen 
sich  schmerzstillende  und  reizende  Einreibungen:  Chloroform,  Terpentinöl 
Liniment,  volatile.  Die  schnellste  Hilfe  bringt  der  faradische  Pinsel  oder  die 
faradische  Bürste ;  der  Batteriestrom,  mit  feuchten  Elektroden  und  häufigem 
Stromwechsel  applicirt,  hebt  besonders  die  schmerzhafte  Spannung  der 
Lendenmuskeln.  J.  Schreiber  rühmt  die  mechanische  Behandlung  mit  Massage, 
besonders  Muskelhackungen  und  gymnastische  Uebungen  (Wiener  Klinik, 
1887,  Heft  3);   ich  selbst  kann  diesem  Lob  der  Massage  nor  zustimmen. 
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Warme  Bäder  passen  wegen  der  Unbehilflichkeit  der  Kranken  erst  im 
späteren  Stadium.  In  chronischen  Fällen  und  bei  Neigung  zu  Recidiven  em- 
pfiehlt sich  das  Tragen  einer  grob  wollenen  leichten  Bedeckung  der  ent- 
sprechenden Hautfläche.  Seellgmüller. 

Lrimibalneiiral^e«  Lumbo-Abdominal-Neuralg^e.  Neuralgie  des 
Plexus  lumbalis.  Unter  diesem  Namen  fasst  man  die  im  Qanzen  seltenen 
neuralgischen  Affectionen  des  Plexus  lumbalis  zusammen.  Aus  diesem  Ge- 
flecht, welches  sich  aus  dem  ersten  bis  vierten  Lendennerven  zusammen- 
setzt ,  entspringen  der  Reihe  nach  von  oben  nach  nnten :  der  N.  ilio-hypo- 
gastricus ;  2.  der  N.  ilio  ingainalis ;  3.  der  N.  spermat.  internus ;  4.  der 
N.  cntan.  lateralis ;  5.  der  N.  cruralis  und  6.  der  N.  obturatorius.  Die  drei 
erstgenannten  verlaufen  am  Bauche  schräg  von  oben  nach  unten  und  endigen 
in  der  Haut  des  Mens  veneris  und  der  Geschlechtstheile,  sowie  in  der  des 
Oberschenkels  dicht  unterhalb  des  PouPART'schen  Bandes.  Dem  entsprechend 
strahlen  die  Schmerzen,  wenn  sie  neuralgisch  afficirt  sind  (Neuralgia  lumbo- 
abdominalis),  in  dieser  Richtung  aus  und  nicht  selten  in  die  grossen  Scham- 
lippen und  den  Hodensack  hinein.  Bei  der  gewiss  sehr  seltenen  Neuralgie 
der  N.  cutan.  lateralis  (4.)  erstrecken  sich  die  Schmerzen  von  der  Spina  ilei 
anterior  superior  an  der  äusseren  Fläche  des  Oberschenkels  bis  zum  Knie 
herab.  Hierher  gehören  die  von  Bernhardt  neuerdings  beschriebenen  isolirt 
im  Gebiete  des  N.  cutaneus  femoris  externus  vorkommenden  Par- 
ästhesien,  welche  Roth  Meralgia  paraesthetica  genannt  hat.  Diese  wie 
die  echten  Neuralgien  der  äusseren  Schenkelhautnerven  können  nach  meiner 
Erfahrung  leicht  verwechselt  werden  mit  gichtischen  oder  rheumatischen 
Affectionen  der  Schenkelfascie ,  deren  lateraler,  besonders  starker  Streifen 
häuflg  der  Sitz  von  g^chtischen  Einlagerungen  zu  sein  scheint.  Man  nimmt 
dieselben  beim  Darüberstreichen  an  ihrem  lebhaften  Knirschen  unter  den 
Fingern  wahr.  Die  Neuralgie  des  N.  cruralis  (5.)  (s.  Cruralneuralgie)  ist 
schon  besprochen.  Die  Neuralgie  des  N.  obturatorius  (6.)  hat  nur  ein  dia- 
gnostisches Interesse  fQr  die  Hernia  obturatoria,  weil  sie  bis  jetzt  fast  aus- 
schliesslich bei  Brucheinklemmung  im  Foramen  obturatum  beobachtet 
worden  ist  (Roiibero).  Der  Schmerz  strahlt  dann  in  der  Adductorengegend 
von  jenem  Loch  bis  zum  Knie  hin  aus.  Thiele  hat  in  26  Fällen  von  Hernia 
obturatoria  llmal  den  so  localisirten  Schmerz  beobachtet.  —  Schmerz- 
punkte finden  sich  |e  nach  dem  äff icirten  Nerven  bald  neben  der  Lenden- 
wirbelsäule, bald  längs  des  Hüftkammes,  besonders  in  der  Mitte  und  an 
der  Spina  anterior  superior,  bald  am  Abdomen  und  schliesslich  an  den 
Oeschiechtstheilen,  sogar  an  der  Scheidenportion  des  Uterus. 

Aeti elegisch  ist  für  alle  diese  Neuralgien  zu  beachten,  dass  sie 
nicht  selten  durch  Beckentnmoren,  welche  auf  den  Plexus  lumbalis  drucken, 
bedingt  sind.  In  diesem  Falle  ist  die  Prognose  natürlich  fast  durchweg 
ungünstig,  während  die  anderen  Formen  meist  eine  günstige  Vorhersage 
zulassen. 

Therapeutisch  ist  vor  Allem  der  Batteriestrom  zu  empfehlen. 

Literatur:  Bernardt,  lieber  isolirt  im  Gebiete  des  N.  cutaneus  femoris  externus 
▼orkommende  Parästhesien.  Neurolog.  Gentralbl.  1895,  Nr.  6.  —  Näcke,  Ebenda.  Nr.  8.  — 
Fbbuhd,  Ebenda.  Nr.  11.  —  Roth,  Meralgia  paraesthetica.  Prager  med.  Wochenschr. 
September  1895.  —  A.  v.  Luzenbkrosb,  Beitrag  zur  Aetiologie  der  BERNHARDr'schen  Sensi- 
bilitätsstdmng  am  Oberschenkel.  Nenrolog.  Gentralbl.  1896,  Nr.  22,  pag.  1026. 

Seeligmüller. 

Lnmbalpimctloiiy  Spinalpunctlon. 

/.   Geschichte   der  Spinalpunctlon, 

Auf  dem  Congress  für  innere  Medicin  in  Wiesbaden  1891  machte 
ä  Quincke  die  erste  Mittheilung  ^)  über  eine  neue,  von  ihm  erfundene  Me- 
thode, Cerebrospinalflüssigkeit  aus  dem  Körper  des  lebenden  Menschen  zu 
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entnehmen.  Bis  dahin  kannte  man  nur  die  Function  der  Himventrikel, 
welche  hei  Hydrocephalus  oft  ausgeführt  worden  ist.  Bei  einem  Falle,  welcher 
wahrscheinlich  einen  frisch  entstandenen  hydrocephalischen  Er^uss  betraf, 
wünscht  Quincke  eine  Entlastung  durch  Ablassung  von  Cerebrospinalflüssig- 
keit  zu  bewirken.  Eine  Function  der  Hirnventrikel  jedoch  schien  ihm  nicht 
gerathen.  Quincke  erinnerte  sich  aus  seiner  früheren  Arbeit:  »Zur  Fhysio- 
logie  der  Cerebrospinalflüssigkeit«  %  dass  er  beim  Hunde  und  Kaninchen 
mittels  Fravazspritze  ohne  Eröffnung  des  knöchernen  Wirbelcanales  Flüssig- 
keit in  den  Duralsack  gespritzt  hatte.  Er  punctirte  deshalb  bei  dem  in 
Rede  stehenden  (l'/^lährigen)  Fatienten  den  Duralsack  in  der  Höhe  der 
Lendenwirbel,  indem  er  zwischen  dem  m.  und  IV.  Wirbelbogen  2  Cm.  tief 
einging ;  es  entleerten  sich  tropfenweise  einige  Cnbikcentimeter  wasserklarer 
Cerebrospinalflüssigkeit ;  an  den  Tropfen  konnte  er  deutlich  exspiratorische 
Beschleunigung  und  inspiratorische  Verlangsamung  beobachten.  Die  Function 
schien  einen  günstigen  Einfiuss  auf  das  Befinden  des  Rindes  zu  haben  und 
wurde  deshalb  in  mehrtägigen  Pausen  noch  zweimal  wiederholt.  Bei  der 
dritten  Function  ging  Quincke  unterhalb  des  IV.  Lendenwirbels  ein,  gleich- 
falls mit  Erfolg,  und  vervollkommnete  das  Verfahren,  indem  er  mit  der 
Function  zugleich  eine  manometrische  Druckmessung  verband.  Es  trat 
schliesslich  eine  fast  völlige  Genesung  des  Rindes  ein. 

Es  ist  anatomisch  und  experimentell  erwiesen,  dass  die  Arachnoidal- 
räume  des  Rückenmarks  mit  den  Hirnventrikeln  continuirlich  zusammen- 
hängen (Foramen  Magendii  und  Aperturae  laterales  des  IV.  Ventrikels). 
Daher  erwartete  Quincke  von  der  Lumbalpunction  eine  Herabsetzung  des 
Hirndruckes;  nur  in  solchen  Fällen,  wo  durch  Sklerose  des  Arachnoidal* 
gewebes  oder  durch  Verschluss  des  Aquaeductus  Sylvii  die  Communication 
aufgehoben  ist,  wird  dieselbe  nicht  zustande  kommen.  Der  erste  Fall,  bei 
welchem  Quincke  die  Lumbalpunction  anwandte,  gab  ihm  sofort  Recht,  und 
so  lag  es  für  ihn  nahe,    seinen  glücklichen  Gedanken   weiter  zu  verfolgen. 

Quincke  giebt  folgende  Vorschrift  für  die  Ausführung  der  Pudc- 
tion:  Der  Fatient  wird  auf  die  (linke)  Seite  gelagert  mit  stark  nach  vom 
gebeugter  Lendenwirbelsäule  und  angezogenen  Beinen.  Die  Function  ge- 
schieht mit  einer  dünnen  Hohlnadel  unterhalb  des  III.  oder  IV.  Lenden- 
wirbelbogens. 

»Bei  jüngeren  Rindern  kann  man  etwa  in  der  Mitte  zwischen  zwei 
Dornfortsätzen  eingehen,  wegen  des  starken  Lig.  interspinale  sticht  man 
aber  besser  einige  Millimeter  seitlich  von  der  Mittellinie  ein  und  richtet 
die  Nadel  so,  dass  sie  an  der  Hinterfläche  des  Durasackes  die  Medianlinie 
trifft.  Bei  Erwachsenen  (und  zum  Theil  wohl  schon  bei  älteren  Rindern) 
sind  die  Dornfortsätze  etwas  nach  abwärts  gerichtet,  so  dass  sie  einen 
Theil  des  Zwischenbogenraumes  decken  und  man  diesen  am  besten  trifft, 
wenn  man  in  der  Höhe  des  unteren  Drittels  des  Dornfortsatzes  und  etwas 
seitlich  (circa  1  Cm.  seitlich  von  der  Mittellinie)  davon  in  der  eben  be- 
schriebenen Weise  eingeht  und  die  Nadel  etwas  aufwärts  richtet.  Uebri^ns 
variiren  bei  Erwachsenen  diese  Dinge  individuell.  Etwas  muss  man  sich 
bei  der  Function  durch  das  Gefühl  leiten  lassen.  Beim  Herausziehen  der 
Nadel  ist  —  vermuthlich  wegen  der  Structur  der  Fascien  —  zuweUen  recht 
erheblicher  Widerstand  zu  überwinden,  mehr  als  beim  Einstechen.« 

Die  Entfernung  der  Dura  von  der  Hautoberfläche  an  der  gedachten 
Stelle  ist  vom  Alter  (Körpergrösse)  und  der  Constitution  der  Muskeln  und 
des  Fettpolsters  abhängig  und  schwankt  zwischen  2 — 6  Cm.  Narkose  hielt 
Quincke  bei  einiger  Benommenheit  nicht  für  erforderlich. 

Die  QuiNCKEsche  Function  ist  für  das  Rückenmark  ganz  ungefährlich: 
beim  Erwachsenen  reicht  das  Rückenmark  bis  zum  oberen  Ende  des  IL  Lenden- 
wirbels herunter,  bei  Kindern  weiter,  aber  nicht  unter  den  IIL  Lendenwirbel 


Lumbalpunction.  549 

herunter.  Nach  Ravenbl  reicht  der  Conus  medullarls  schon  beim  Neu- 
geborenen nur  bis  zum  III.  Lendenwirbel.  Quincke  fand  bei  der  Untersuchung 
von  8  Rinderleichen  das  Ende  des  Conus  bis  zum  Ausgang  des  1.  Lebens- 
jahres in  der  Höhe  des  III.  Lendenwirbels,  vom  Ausgang  des  3.  Jahres  ab 
in  der  Höhe  des  U.  Lendenwirbels;  nur  einmal  bei  einem  4|ährigen  Rinde 
in  Höhe  des  IV.  Lendenwirbels. 

Auch  eine  Verletzung  der  Cauda  equina  ist  so  gut  wie  ausgeschlossen, 
weil  die  in  der  Flüssigkeit  schwebenden  Nervenwurzeln  der  Nadel  ausweichen. 

In  demselben  Jahre  (1891)  veröffentlichte  Quincke  eine  ausführlichere 
Arbeit  3)  in  der  Berliner  klin.  Wochenschr.,  in  welcher  er  genauere  und 
weitergehende  Angaben  mittheilte.  Dieselben  bezogen  sich  auf  die  physio- 
logischen und  pathologischen  Druckverhältnisse  im  Cerebrospinalraume,  auf 
die  physikalische  und  chemische  Beschaffenheit  der  durch  Function  entleerten 
Cerebrospinalfiüssigkeit  bei  verschiedenen  RrankheitsfäUen.  Auch  einige 
therapeutische  Erfolge  hat  Quincke  aufzuweisen.  Als  Indication  für  den 
Eingriff  stellt  er  auf: 

1.  Lebensgefährliche  Höhe  des  Hirndruckes. 

2.  Chronische  Exsudation  der  Cerebrospinalfiüssigkeit. 
Ausgeführt   hatte    Quincke    die   Function   bis  dahin   22mal    bei   zehn 

Fatienten. 

Im  Jahre  1893  kommt  Quincke  in  seiner  Schrift  über  Meningitis  serosa*) 
auf  die  Lumbalpunction  zurück,  über  welche  er  jetzt  schon  reichere  Er- 
fahrungen gesammelt  hat,  und  macht  Angaben  über  die  verschiedene  Be- 
schaffenheit der  Flüssigkeit  und  der  Druckverhältnisse  unt^r  pathologischen 
Bedingungen ;  ferner  empfiehlt  er  die  Function  als  therapeutischen  Eingriff 
bei  der  von  ihm  in  der  betreffenden  Schrift  beschriebenen  Meningitis  serosa, 
namentlich  für  die  acuten  Fälle  derselben.  Auch  die  Technik  der  Function 
erfährt  in  der  gedachten  Schrift  durch  Hinzufügung  eines  Mandrins  (s.  später), 
sowie  durch  die  Schlitzung  der  Dura  mittels  Lanzenmessers  (s.  später) 
eine  Bereicherung. 

Nachdem  bis  dahin  der  Erfinder  der  Methode  allein  das  Wort  ge- 
nommen hatte,  lassen  sich  von  1893  ab  nun  auch  andere  Stimmen  hören. 
Lichtheim  ^)  machte  1893  über  eine  Reihe  von  Spinalpunctionen ,  die  er 
ausgeführt  hatte,  Mittheilung. 

Therapeutische  Erfolge  hatte  er  gar  nicht  gesehen.  Dagegen  misst  er 
der  Function  diag^nostischen  Werth  bei.  Er  findet  den  Eiweissgehalt  der 
Flüssigkeit  bei  entzündlichen  Meningealaffectionen  höher  als  bei  Stauungs- 
transsudaten  durch  Tumor ;  ferner  stellt  er  wichtige  Mikroorganismenbefunde 
fest:  Streptokokken,  Fneumokokken,  Tuberkelbacillen.  Bemerkenswerth  ist 
auch  seine  Angabe,  dass  bei  Tumor  cerebri  sich  regelmässig  Zucker  in  der 
Flüssigkeit  findet  (wie  es  auch  im  normalen  Liquor  cerebrospinalis  der  Fall 
ist),  während  dieser  Befund  bei  Meningitis  tuberculosa  zu  den  Ausnahmen 
gehört 

Einige  Wochen  später,  nachdem  dies  Lichtheim  in  Königsberg  vorge- 
tragen, berichtete  von  Ziemssen^)  auf  dem  Congresse  für  innere  Medicin 
über  seine  Erfahrungen  mit  der  QuiNCKE'schen  Function.  Er  sah  Besserung 
von  Himdrucksymptomen,  besonders  Besserung  und  Beseitigung  des  Kopf- 
schmerzes nach  den  Functionen.  Femer  wies  er  auf  die  Möglichkeit  hin, 
durch  die  Function  gelöste  medicamentöse  Stoffe  der  Cerebrospinalfiüssig- 
keit beizumischen.  Bei  der  Discussion  zeigte  sich,  dass  von  anderer  Seite 
nur  wenig  Erfahrungen  vorlagen;  Ewald,  Sahli,  Naunyn  berichteten  je 
über  eine  kleine  Zahl  von  ausgeführten  Functionen. 

In  demselben  Jahre  erfolgten  zur  Sache  noch  einige  kleinere  Mitthei- 
lungen. 0.  Wyss^)  berichtete  über  einen  Fall  von  durch  Schädel-  und 
Lumbalpunctionen   gebessertem    Hydrocephalus  bei   einem  8  Monate   alten 
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Rinde  (es  waren  6  Ventrikel-  und  1  Lumbalpunction  gemacht  worden). 
Dbnnio®)  fand  bei  einem  Falle  von  tuberkulöser  Cerebrospinalmeningitls 
post  mortem  mittels  Lumbalpunction  massenhaft  Tuberkelbacillen ,  welche 
auch  durch  den  Thierversuch  als  solche  nachgewiesen  wurden. 

Durch  die  Verhandlungen  auf  dem  12.  Congress  fQr  innere  Medicin 
wurde  ein  actuelleres  Interesse  fQr  die  Spinalpunction  angeregt,  und  wenn 
auch  in  der  nächsten  Zeit  und  auch  im  Jahre  1894  nur  wenig  in  die  Oeffent- 
lichkeit  drang,  so  zeigte  doch  das  explosionsartige  Auftreten  zahlreicher 
Mittheilungen  im  Jahre  1895,  dass  an  vielen  Stellen  Erfahrungen  gesammelt 
wurden.  Eine  sehr  merkwürdige  Mittheilung  aus  dem  Jahre  1894 ,  welche 
Aufsehen  hervorrief,  geschah  durch  Freyhan.  ®)  Derselbe  berichtete  aus  dem 
st&dtischen  Krankenhause  Friedrichshain  über  einen  Fall,  dessen  klinisches 
Bild  dem  einer  acuten  epidemischen  Cerebrospinalmeningitis  glich.  Bei  der 
Spinalpunction  wurden  60  Ccm.  einer  leicht  getrübten  Flüssigkeit  mit  3®  oo 
Albumengehalt,  ohne  Zucker,  deren  Sediment  spärliche  Eiterkörperchen  und 
Tuberkelbacillen  enthielt,  gewonnen ;  bei  einer  zweiten  Function  nach  acht 
Tagen  derselbe  Befund  ;  Thierversuch  wurde  nicht  gemacht.  Der  Frsyhak- 
sehe  Fall  brachte  einmal  einen  Beitrag  zur  Frage  der  Heilbarkeit  der  tuber- 
kulösen Meningitis  und  zweitens  als  Beweisgrund  den  Befund  von  Tuberkel- 
bacillen in  der  Cerebrospinalflüssigkeit ,  wodurch  die  Angaben  von  Licht- 
heim (s.  oben)  bestätigt  wurden.  Der  Befund  von  Tuberkelbacillen  bei  der 
Spinalpunction  ist  seitdem  häufig  wiederholt  worden. 

Das  Jahr  1895  brachte  nun  eine  Reihe  von  sehr  ausführlichen  Mit- 
theilungen von  Seiten  von  Lichtheim  ^®),  Fürbringer  *i),  Quincke  ^^),  Rieess^^) 
(aus  der  QuiNCKE'schen  Klinik)  u.  A.  In  der  Berliner  medicinischen  Gesell- 
schaft ^^),  in  der  Charit^- Gesellschaft  ^^),  sowie  auf  der  Versammlung  deutscher 
Naturforscher  und  Aerzte  in  Lübeck  ^^)  war  die  Spinalpunction  Gegenstand 
von  Vorträgen  und  Discussionen. 

Eine  sehr  ausführliche  Besprechung  erfuhr  die  Lumbalpunction  aaf 
dem  14.  Congress  für  innere  Medicin  durch  Lenhartz  ^^)  und  die  sich  an- 
schliessende Discussion. 

Auf  die  Angaben  der  einzelnen  Autoren  soll  in  dieser  historischen 
Uebersicht  nun  nicht  weiter  eingegangen  werden,  um  nicht  Wiederholungen 
nöthig  zu  machen.  Wenn  auch  die  Erfahrungen  noch  längst  nicht  zu  elDem 
genügenden  Abschluss  gelangt  sind,  so  sind  sie  doch  vielfältig  genug,  um 
eine  zusammenfassende  Betrachtung  zu  gestatten. 

II.   Technik  der  Spinalpuncüon, 

Die  Ausführung  der  Spinalpunction  geschieht  am  besten  genau  nach 
Quincke's  oben  citirten  Angaben.  Vielfach  hat  man  auch  den  Patienten 
behufs  Function  in  sitzende  Stellung  gebracht  (Fürbrinobr).  Vielleicht  er- 
leichtert dies  die  Einfuhrung  der  Canüle;  im  Uebrigen  aber  dürfte  die 
Seitenlage  rathsamer  sein,  da  die  Gefahr  besteht,  dass  beim  Sitzen  die 
Cerebrospinalflüssigkeit  zu  schnell  abfliesst. 

Von  Manchen  wird  der  Einstich  in  der  Mittellinie,  nicht  seitlich  von 
derselben,  bevorzugt. 

Zuweilen  kommt  es  vor,  dass  der  Einstich  zunächst  keine  Flüssigkeit 
zutage  fordert,  nach  weiterem  Hin-  und  Hergehen  mit  der  Canülenspritze 
oder  erneutem  Einstich  aber  schliesslich  der  Abfluss  erfolgt.  Dies  hat  seine 
Ursache  darin,  dass  die  Spitze  nicht  ordentlich  in  den  Durasack  eingedrangen 
ist  oder  dass  sich  Fibringerinnsel,  Nervenwurzeln  etc.  vorgelegt  haben. 
Aber  auch  bei  regelrecht  ausgeführter  Function  kann  Solches,  wie  Für* 
Bringer  gezeigt  hat,  vorkommen,  da  unter  Umständen  der  Durasack  unten 
keine  Cerebrospinalflüssigkeit  enthält.  In  FObbringer's  Fall  handelte  es 
sich   um   eine  tuberkulöse  Cerebrospinalmeningitis,   bei  welcher  die  hnf^ 
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noidea  in  eine  sulzige  Masse  verwandelt  war,  so  dass  die  Dura,  ohne 
Flüssigkeit  zu  enthalten,  stark  gespannt  war. 

Nach  Quincke  kann  auch  ein  Verschluss  des  Aquaeductus  Sylvii  oder 
partielle  Sklerose  des  Arachnoidalgewebes  die  Ursache  davon  sein ,  dass 
der  Arachnoidalraum  des  Rückenmarks  nicht  mit  den  Hirnventrikeln  com- 
municirt,  was  weiter  zur  Folge  hat,  dass  selbst  trotz  gesteigerten  Him- 
druckes  kein  nennenswerther  Abfluss  bei  der  Spinalpunction  erfolgt. 

Aspiration  ist  auf  das  Strengste  zu   vermeiden. 

Narkose  ist  fast  stets  entbehrlich.  Man  kann  den  Einslich  durch 
Cocainisirung  der  Haut  (subcutan  oder  nach  Schleich  intracutan)  ganz 
schmerzlos  machen.  Auch  ist  derselbe  an  und  für  sich  sehr  wenig  schmerz- 
haft, besonders  wenn  man  nicht  seitlich  von  der  Mittellinie,  sondern  in  der 
Mittellinie  selbst  eingeht,  was  auch  bei  Erwachsenen  durchaus  ausführbar  ist. 

Nach  Quincke  soll  die  Function  stets  mit  einer  Druckmessung  verbunden 
werden.  Quincke  führt  dies  so  aus,  dass  er  in  das  äussere  ausgeschliffene 
Ende  der  Canüle  einen  Conus  einsetzt,  welcher  mittels  Kautschukschlauches 
mit  einem  dünnen  Qlasrohr  verbunden  ist ;  letzteres  wird  senkrecht  gehalten 
und  nun  wird  die  Höhe,  bis  zu  welcher  die  austretende  Flüssigkeit  in  das 
Olasrohr  emporsteigt,  mit  einem  Massstabe  gemessen.  Ich  selbst  führe  die 
Function  jetzt  gleichfalls  stets  mit  der  QuiNCKE'schen  Druckmessung  aus 
und  kann  die  Anwendung  derselben  dringend  empfehlen,  da  sie  uns  über 
die  Geschwindigkeit  der  Druckabnahme  werthvollen  Aufschluss  giebt.  Man 
bekommt  freilich  nicht  den  wirklichen  Druck,  welcher  im  Dnrasack  ge- 
herrscht hat,  sondern  nur  denjenigen,  welcher  nach  Ausfluss  eines  gewissen 
Quantums  von  Flüssigkeit  besteht;  aber  letzteres  beträgt  gewöhnlich  nur 
etwa  6  Ccm.  und  im  Uebrigen  ist  dieser  Fehler  in  praktischer  Hinsicht 
ganz  gleichgiltig. 

Es  ist  hier  noch  die  gleichfalls  von  Quincke  angegebene  Schlitzung 
der  Dura  zu  besprechen.  Da  die  abgelassene  Cerebrospinalflüssigkeit  nach 
der  Function  sich  meist  schnell  wieder  ersetzt,  der  Hirndruck  somit  wieder 
über  die  Norm  ansteigt,  so  suchte  Quincke  einen  dauernden  Abfluss  durch 
Schlitzung  des  Durasackes  zu  erzielen.  »Zu  diesem  Zwecke  wurde  ein 
langgestieltes  Lanzenmesser  (mit  4  Mm.  breiter  Lanze)  in  derselben  Weise 
und  in  dieselbe  Tiefe  wie  die  Functionsnadel  eingesenkt  und,  wenn  der 
Zwischenknochenraum  es  erlaubte,  mit  demselben  eine  leichte  Hebelbewe- 
gung in  der  Medianebene  ausgeführt.  Oefter  ergossen  sich  aus  dem  Schnitt- 
canal  des  Lanzenmessers  einige  Tropfen  Cerebrospinalflüssigkeit ;  mehrmals 
fand  sich  in  den  folgenden  Tagen  mehr  oder  weniger  Oedem  der  Weich- 
theile  in  der  Lumbaigegend,  als  Ausdruck  des  wirklich  stattfindenden  Ab- 
flusses der  Flüssigkeit  in  die  umgebenden  Gewebe.«  Bedeckung  mit  Jodo- 
form- und  Collodium- Watte  verband.  Ueble  Folgen  hat  Quincke  niemals  von 
der  Schlitzung  gesehen.  Dieser  Eingriff  scheint  von  anderen  Seiten  bis  jetzt 
wenig  angewendet  worden  zu  sein,  so  dass  wir  über  anderweitige  Erfah- 
rungen nicht  berichten  können.  Ich  selbst  habe  die  Schlitzung  mehrfach  geübt 
und  kann  bestätigen,  dass  sie  leicht  ausführbar  ist;  in  einem  Falle  von 
tuberkulöser  Meningitis  konnte  ich  mich  von  dem  Vorhandensein  des  Schlitzes 
in  der  Dura  auch  bei  der  Section  überzeugen ;  ebenso  habe  ich  geringes 
Oedem  in  der  Lendengegend  in  den  nächsten  Tagen  nach  der  Schlitzung 
auftreten  gesehen,  ganz  wie  Quincke  angibt. 

Quincke  hat  die  zur  Pnnction  and  Schlitzimg  erforderlichen  Instrumente  in  einem 
kleinen  Besteck  vereinigen  lassen,  welches  der  Instrumentenmacher  Assmann  in  Kiel  liefert. 

IIL  Diagnostische  Bedeutung  der  Spinalpunction. 

Die  diagnostische  Bedeutung  der  QuiNCKE'schen  Function  beruht  auf 
dem  Nachweise  pathologischer  Veränderungen  der  herausgezogenen  Spinal- 
flüssigkeit. 
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Man  kann  dieselben  in  drei  Gruppen  ordnen: 

&)  Alteration  der  Menge  und  des  Druckes    der  Spinalflüssigkeit: 

b)  Alteration   der  qualitativen  Beschaffenheit   der  Spinalflüssigkeit; 

c)  Nachweis  von  Mikroorganismen  in  der  Spinalflüssigkeit. 

a)  Alteration  der  Menge  und  des  Druckes  des  Liquor  cerebrospi- 
nalis. Auch  unter  normalen  Verhältnissen  fördert  die  Spinalpunction  Flüssig- 
keit in  einer  gewissen  Menge  und  unter  einem  gewissen  Druck.  Auf  eine 
pathologische  Vermehrung  der  Flüssigkeit,  beziehungsweise  der  Spannung 
ist  also  nur  dann  zu  schliessen,  wenn  der  Liquor  in  abnormer  Menge 
oder  unter   abnormem  Druck  auftritt. 

Es  fehlt  noch  an  Ermittlungen  und  Angaben  darüber,  welches  Quantum 
von  Flüssigkeit  beim  Gesunden  austritt.  Es  wird  dies  ja  auch  nicht  be- 
stimmt zu  sagen  sein,  da  eben  die  Flüssigkeit  fortwährend  durch  die  Canüle 
aussickert ;  unter  der  Voraussetzung ,  dass  die  Canüle  sehr  lange  liegen 
bleibt,  wird  auch  beim  Gesunden  die  ausgetretene  Flüssigkeit  ein  erheb- 
liches Mass  erreichen  können.  Fürbringer  entleerte  bei  einem  Phthisiker 
ohne  Meningealtuberkulose  über  100  Ccm.  Wir  können  somit  nur  in  Be- 
tracht ziehen,  welches  Quantum  von  Flüssigkeit  in  einer  bestimmten 
Zeit,  in  einer  bestimmten  Anzahl  von  Minuten,  austritt. 

Bestimmte  Angaben  über  die  physiologischen  Werthgrenzen  besitzen 
wir,  wie  gesagt,  nicht.  Die  meisten  Beobachter  begnügen  sich  mit  einer 
Schätzung;  kommt  die  Flüssigkeit  nach  dem  Einstich  in  einem  Strahle 
oder  sehr  schnell  tropfend  heraus,  so  nimmt  man  eine  vermehrte  Menge 
an;  langsames  Tropfen  oder  Aussickern  wird  als  Ausdruck  der  normalen 
Quantität  der  Flüssigkeit  betrachtet. 

Die  Merkmale,  welche  wir  für  die  Beurtheilung  der  Vermehrung 
der  Quantität  des  Liquor  benutzen,  sind  also  eigentlich  diejenigen  des 
Druckes. 

Druck.  Auch  über  den  normalen  Druck  liegen  ganz  exacte  Zahlen- 
werthe  noch  nicht  vor. 

Quincke  hat  bei  einem  Kinde  von  11  Wochen  mit  Spina  bifida  lum- 
balis  ohne  Zeichen  von  Druckerhöhung  den  Druck  des  Liquor  cerebrospi- 
nalis in  Seitenlage  =  4  Mm.  Hg  (55  Mm.  Wasser)  gefunden ;  er  rechnet  die 
physiologische  Breite  bei  Erwachsenen  etwa  von  40 — 60 — 70  Mm.  Wasser. 
Immerhin  sind  diese  Werthe  nicht  scharf  genug  bestimmt,  um  nun  etwa 
einen  über  70  Mm.  betragenden  Druck  unter  allen  Umständen  schon  ftis 
pathologisch  ansehen  zu  lassen.  Quincke  ist  geneigt,  einen  Druck  von 
150  Mm.  Wasser  sicher  als  pathologische  Steigerung  anzusehen. 

Die  bei  den  verschiedenen  pathologischen  Fällen  beobachteten  Druck- 
höhen  gehen  etwa  bis  700  Mm.  Wasser  bei  Erwachsenen,  bis  500  Mm.  bei 
Kindern. 

In  diesen  Angaben  ist  immerhin  ein  Anhaltspunkt  für  die  Erkennung 
der  pathologischen   Druckverhältnisse  in  praxi  gegeben. 

Die  absolute  Höhe  des  Druckes  ist  der  Schwere  der  RrankheiU- 
erscheinungen  nicht  proportional,  es  kommt  vielmehr  ausser  Anderem  sncb 
auf  die  Geschwindigkeit  der  Drucksteigernng  an. 

Demgemäss  stellt  Quincke  mit  Recht  den  Satz  auf:  Massige  Druck- 
Steigerung  mit  schweren  Druckerscheinungen  deutet  auf  eine 
acute,  stark  erhöhter  Druck  mit  geringen  Drucksymptomen  auf 
chronische  Erkrankung. 

Bestimmte  Beziehungen  der  Druckhöhe  zu  der  Art  der  vorliegenden 
Krankheit  lassen  sich  bis  jetzt  nicht  aufstellen.  Der  Druck  zeigt  vielmehr 
bei  denselben  Erkrankungen   eine  sehr  verschiedene  Höhe. 

Im  Sitzen  fliesst  nach  v.  Zibmssen's  Messungen  der  Liquor  unter  sUr- 
kerem  Druck  aus  als  in  der  Seitenlage. 
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Beiläufig  sei  erwähnt  (v.  Ziemssen,  FOrbringbr,  Goldscheider),  dass  bei 
Urämie  bald  viel,  bald  wenig  Flüssigkeit  durch  Spinalpunction  gefördert  wird. 

b)  Beschaffenheit  der  Cerebrospinalflüssigkeit.  Der  normale 
Liquor  cerebrospinalis  ist  wasserhell,  alkalisch,  von  1007  specifisohem  Gew^ 
0,2 — 0,5<^/oo  Eiweissgehalt,   von  geringem  Zuckergehalt,  fast  frei  von  Zellen« 

Unter  pathologischen  Verhältnissen  finden  wir  folgende  Veränderungen 
der  Beschaffenheit: 

Vermehrung  des  Eiw  eis  sgehaltes  findet  sich  namentlich  bei 
Stauung  durch  Hirntumoren  und  bei  Entzündung  (Meningitis  tuber- 
culosa,  Meningitis  serosa  acuta).  Dagegen  ist  der  Eiweissgehalt  bei  der 
chronischen  Zunahme  der  Cerebrospinalflüssigkeit  (Hydrocephalus  chronica, 
Meningitis  serosa  chronica)  nur  wenig  oder  gar  nicht  vermehrt. 

Bei  der  tuberkulösen  Meningitis  scheint  der  Albumengehalt  höher  zu 
sein  als  bei  der  sogenannten  acuten  serösen  Meningitis. 

Was  die  bis  jetzt  beobachteten  Zahlenwerthe  betrifft,  so  giebt  Riekbn 
nach  den  Beobachtungen  auf  der  QuiNCKE'schen  Klinik  folgende  Durch- 
schnittszahlen an: 

Eiweissgehalt  nach  ESBACU 
in  pro  Mille 

Einfach  entzündliche  Meningitis 1^4 

Tuberkalöse  Meningitis 2,00 

Meningitis  serosa  chron.  und  Hydrocephalus    .    .    .  0,95 
Hirntumoren 2,17 

Lichtheim  fand  bei  tuberkulöser  Meningitis  1 — l,35<>/oo,  hei  Hirnabscess 
0,7 Vom  hei  Tumor  cerebri  0,4— 0,8Voo- 

Diese  Angaben  beziehen  sich  aber  auf  eine  viel  geringere  Anzahl  von 
Fällen  als  die  RiSKEN'schen  Angaben.  Die  Grösse  des  Eiweissgehaltes  er- 
laubt also  nicht,  eine  Unterscheidung  zwischen  Stauungshydrocephalus,  ent- 
zündlichen und  tuberkulösen  Ausschwitzungen  zu  machen,  wohl  aber  zwischen 
diesen  einerseits  und  einfachem  chronischen  Hydrocephalus  andererseits  zu 
unterscheiden.  In  einzelnen  Fällen  von  Stauungshydrocephalus  durch  Hirn- 
tumor (mit  Compression  der  Vena  magna  Galeni)  sind  sehr  hohe  Eiweiss- 
werthe,  über  S^ooi  J*  ^^s  70/00  beobachtet  worden.  Lenhartz^«)  sah  den 
Eiweissgehalt  bei  Entzündungen  bis  zu  9^00  steigen. 

Nach  Freyhan  ist  auch  bei  Nephritikern  im  Stadium  der  Urämie  der 
Eiweissgehalt  des  Liquor  gesteigert. 

Nach  Jacobt^^)  wächst  der  Eiweissgehalt   bei   wiederholter  Function. 

Die  Veränderungen  des  specifischen  Gewichtes  in  patholo- 
gischen Fällen  sind  unbedeutend  und,  wie  es  scheint,  nicht  verwerthbar, 
um  bestimmte  Schlüsse  zuzulassen.  Auch  zur  Eiweissmenge  steht  das  speci- 
fische  Gewicht  in  keiner  regelmässigen  Beziehung.  Lenhartz'^)  fand  das 
specifische  Gewicht  in  pathologischen  Fällen  im  Werthe  von  1005 — 1008, 
gelegentlich  1002—1011. 

Zuckergehalt.  Der  in  der  Norm  vorhandene  Zuckergehalt  der  Cerebro- 
spinalflüssigkeit, welcher  namentlich  mittels  Phenylhydrazinreaction  nach- 
gewiesen wird,  soll  sich  bei  Stauungshydrocephalus  gleichfalls  regelmässig 
finden;  dagegen  bei  entzündlicher  und  tuberkulöser  Meningitis  nicht  regel- 
mässig. In  der  Cerebrospinalflüssigkeit  Paralytischer  fand  Nowratzki  ^^)  bis 
zu  0,5^0  Traubenzucker. 

Nebst  geformten  Bestandtheilen  in  Gestalt  von  beigemengten 
Endothel-  und  Rundzellen,  welche  in  der  Norm  nur  spurweise  im  Liquor 
vorhanden  sind,  findet  sich  in  pathologischen  FäUen  zuweilen  eine  durch 
Zellen  getrübte  Flüssigkeit,  nämlich  bei  eiteriger  Meningitis.  Unter  Um- 
ständen, aber  wie  es  scheint  nur  in  einer  Minderzahl  von  Fällen,  kann  auch 
eiterige  Flüssigkeit  durch  die  Function  herausgezogen  werden.  Uebrigens 
findet   man   gelegentlich   sogar  klare  Flüssigkeit,    namentlich   bei  eiteriger 
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Cerebrospinalmeningitis.  Dies  hän^  damit  zusammen,  dass  der  Eiter  eben 
in  den  Maschenräumen  der  Arachnoidea  festsitzt.  Wie  es  scheint,  kann  audi 
bei  chronischer,  nicht  eiteriger  Meningitis  eine  trQbe,  ein-  und  mehrkemige, 
Leukocyten  und  Endothelzellen  enthaltende  Flüssigkeit  angetroffen  werden. 

Beimengung  von  Blut  in  geringer  Menge  kann  auf  Verletzung 
kleiner  Blutgefässe  bei  der  Function  beruhen  oder  auch  durch  eine  irgendwo, 
auch  im  Schädel  gelegene  Meningealblutung  bedingt  sein. 

Fast  rein  blutige  Punctionsflussigkeit  dagegen  lässt  auf  einen  blutigen 
Inhalt  des  Durasackes  schliessen,  also  Hämatorrhachis  oder  Dorchbruch 
von  Blutungen  in  die  Ventrikel. 

Gerinnung.  Bei  entzündlichem  Erguss  setzt  die  entleerte  Panctions- 
flüssigkeit  nach  einiger  Zeit  ein  Gerinnsel  ab,  welches  in  dem  Reagens- 
rohrchen  als  zarter  Faden  die  Mitte  der  Flüssigkeit  durchzieht. 

Bei  Hydrocephalus  und  Stauungstranssudat  (Hirntumor,  Himabscess) 
kommt  es  dagegen  nicht  zur  Gerinnselbildung.  Etwas  anderes  ist  es,  wenn 
eine  diffuse  Sarkomatose  der  Häute  vorliegt ;  hierbei  kommt  es,  wie  Licht- 
heim's  Fall  zeigt,  zur  Gerinnselbildung ;  es  handelt  sich  dabei  eben  nicht 
um  einen  blossen  Stauungshydrocephalus. 

cj  Beimengung  von  Mikroorganismen.  Es  sind  bei  Spinalpunc- 
tionen  in  der  Punctionsflussigkeit  gefunden  worden: 

Streptokokken  (bei  otitischer  Meningitis   [Lichtheim]); 

Pneumokokken  (bei  Cerebrospinalmeningitis  [Lichtheim]); 

Meningococcus  intracellularis  Jaeger's  (bei  epidemischer  Cerebrospinal- 
meningitis [Heübner'o),  Holdheim,  Fürbringer^^),  v.  Leydbn,  Huber]). 

Tuberkelbacillen  (bei  tuberkulöser  Meningitis  [Lichtheim,  Frethan, 
FOrbringer,  Jacoby  u.  A.]). 

Der  Befund  von  Tuberkelbacillen  ist  von  Manchen  häufig,  von  Anderen 
selten  oder  gar  nicht  gemacht  worden.  Diese  Schwankungen  sind  zum  Theil 
durch  Zufälligkeiten,  zum  Theil  durch  die  Untersuchungsmethoden  bedingt 
Es  ist  kein  Zweifel,  dass  man  oft,  ja  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  Tuberkel- 
bacillen findet,  während  es  andererseits  auch  feststeht,  dass  dieselben  aneh 
bei  genauester  Untersuchung  vermisst  werden  können. 

Man  findet  die  Tuberkelbacillen  am  sichersten  in  dem  Gerinnsel,  be- 
ziehungsweise im  Sediment  der  Flüssigkeit,  welches  man  xweckmässiger- 
weise  noch  centrifugirt.  Lenhartz  empfiehlt,  eine  kleine  Flocke  der  sterilen 
Watte,  mit  welcher  das  Culturglas  verschlossen  ist,  in  der  entleerten  Flüssig- 
keit untersinken  zu  lassen  und  später  mit  der  Platinöse  herauszufischen 
und  auszustreichen. 

Zusammenfassende  diagnostische  Bemerkungen.  1.  Die  Spinai- 
punction  gestattet  uns,  eine  pathologische  Vermehrung  des  Liquor  cerebro- 
spinalis und  Druckerhöhung  nachzuweisen.  Obschon  nun  in  vielen  Fällen 
der  Hirndruck  auch  ohne  Spinalpunction  mit  genügender  Sicherheit  nach- 
gewiesen werden  kann ,  so  giebt  es  doch  Fälle ,  wo  die  pathologische  Ve^ 
mehrung  des  Liquor,  beziehungsweise  der  Himdruck  zweifelhaft  ist  and 
erst  durch  die  Function  sichergestellt  wird.  Dies  gilt  namentlich  für  ge- 
wisse Fälle  von  Meningitis  serosa  und  von  Hirntumor  mit  undeutlichen  Er 
scheinungen. 

2.  Finden  wir  klinisch  starke  Drucksymptome,  bei  der  Punction  aber 
nur  massig  vermehrten  Druck,  so  können  wir  auf  einen  acuten  Proeess. 
—  umgekehrt  auf  einen   chronischen  schliessen  (s.  oben). 

3.  Die  deutliche  Vermehrung  des  Eiweissgehaltes  lässt  einen  einfaefaen 
Hydrocephalus  ausschliessen ;  spurweiser  Eiweissgehalt  andererseits  einen 
entzündlichen  oder  durch  tuberkulöse  Meningitis  bedingen  Erguss  ans* 
sehliessen,  auch  ein  Stauungstranssudat  durch  Hirntumor  als  unwahrsehein- 
Ueh  erscheinen. 
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Dieser  Umstand  kann  entschieden  zuweilen  eine  sonst  unklare  Diagnose 
erheUen.  Namentlich  konunt  in  Betracht  die  Unterscheidung  eines  Tumor- 
transsudates  vom  einfachen  Hydrocephalus.  Auch  die  tuberkulöso  Menin- 
gitis ist  durchaus  nicht  immer  leicht  zu  erkennen. 

4.  Die  oben  erwähnte  Verschiedenheit  der  Zuckerreaction  ist  mit 
grosser  Vorsicht  zu  verwerthen,  da  auch  bei  tuberkuloser  Meningitis,  wie 
ich  gesehen  habe,  Zucker  vorkommt.  Hierzu  kommt,  dass  entzündliche 
Affectionen  der  Häute  nicht  leicht  mit  Stauungshydrocephalus  verwechselt 
werden  dürften. 

5.  Das  Auftreten  einer  Gerinnselbildung  spricht  für  entzündliche  Affec- 
tionen, das  Ausbleiben  derselben  für  Stauung  durch  Tumor  oder  für  ein- 
fachen Hydrocephalus. 

6.  Trübe,  zellenreiche  Flüssigkeit  spricht  für  eiterige  (oder  chronische?) 
Meningitis ;  klare  Punctionsflüssigkeit  schliesst  eiterige  Meningitis  nicht  aus. 

7.  Die  blutige  Punctionsflüssigkeit  gestattet,  falls  sie  wiederholt  con- 
statirt  wird,  die  Diagnose  der  Ventrikelblutung  (s.  oben),  beziehungsweise 
eines  Blutergusses  in  den  Durasack. 

8.  Das  Auffinden  von  Tuberkelbacillen  beweist  das  Vorhandensein  von 
tuberkuloser  Meningitis ;  andererseits  aber  schliesst  das  Fehlen  von  Bacillen 
diese  Krankheit  nicht  aus. 

Die  Mehrzahl  der  Fälle  von  tuberkulöser  Meningitis  ist  klar  und  sicher 
genug  zu  diagnosticiren,  um  der  Spinalpunction  entrathen  zu  können.  Jedoch 
kommen  Fälle  von  tuberkulöser  Meningitis  vor,  welche  durchaus  nicht  so 
klar  liegen,  und  schon  mehrere  Male  ist  bei  bis  dahin  zweifelhaften  Erkran- 
kungen erst  durch  die  Lumbalpunction  die  Diagnose  der  tuberkulösen 
Meningitis  entschieden  worden. 

Der  Nachweis  von  Streptokokken,  Pneumokokken  etc.  dürfte,  wenn 
auch  an  sich  interessant,  doch  nicht  von  erheblichem,  praktisch-diagno- 
stischen Interesse  sein,  da  wir  eiterige  Meningitis  fast  stets  sicher  diagno- 
sticiren können  und  auch  meist  nachweisen  können,  ob  es  sich  um  eine 
otitische,  pyämische  oder  sogenannte  epidemische  Form  handelt.  Immerhin 
giebt  es  Fälle,  wo  zunächst  nicht  klar  zu  erkennen  ist,  ob  eine  eiterige 
oder  eine  acate  seröse  Meningitis  vorliegt;  hier  kann  der  Nachweis  der 
Mikroorganismen  neben  der  meist  trüben  Beschaffenheit  des  Liquor  den 
Ausschlag  geben.  Ferner  ist  es  in  manchen  Fällen  doch  schwierig,  die 
eiterige  von  der  tuberkulösen  Meningitis  zu  unterscheiden;  der  Nachweis 
von  Biterungserregern  wird  hier  gleichfalls  zur  Entscheidung  führen.  Ein 
grösseres  Interesse  hat  der  Befund  des  jAEGER-WEiCHSELBAUM'schen  Meningo- 
coocus  intracellularis,  welcher  als  der  eigentliche  Erreger  der  epidemischen 
Cerebrospinal-Meningitis  angesehen  werden  darf. 

Wie  LiCHTHBiM  hervorhebt,  ist  die  Lumbalpunction  bei  Hirnabscess 
werthvoll,  da  sie  darüber  Aufschluss  geben  kann,  ob  der  Hirnabscess  von 
einer  eiterigen  Meningitis  begleitet  wird  oder  nicht,  was  für  die  Frage  des 
operativen  Eingriffes  von  grosser  Bedeutung  ist. 

9.  Es  ist  endlich  noch  zu  erörtern,  ob  der  negative  Eriolg  der  Spinal- 
punction, d.  h.  ein  Ausbleiben  des  Flüssigkeitsabflusses,  von  diagnostischer 
Bedeutung  ist.  Angenommen,  dass  die  Function  regelrecht  ausgeführt,  die 
Canüle  nicht  verstopft  ist  u.  s.  w.,  so  beweist  das  Fehlen  einer  austretenden 
Flüssigkeit,  dass  der  Durasack  leer  ist,  beziehungsweise  abnorm  wenig 
Liquor  enthält.  Dies  kommt  in  der  That  vor ;  es  kann  sich  um  Verschwellung 
der  Arachnoidea  handeln;  so  wurde  aus  diesem  Grunde  bei  tuberkulöser 
Meningitis  der  Durasack  leer  gefunden  von  Fürbringer,  mir  undHABEL.^') 

10.  Ein  besonders  wichtiges  Moment  ist  darin  gelegen,  dass  die  Spinal- 
punction uns  gestattet,  das  Vorhandensein  einer  acuten  serösen  Menin- 
gitis zu  constatiren.    Es  erscheint  mir  zweifellos,  dass  diese  von  Quincke 
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hervorgehobene  und  gezeichnete  Erkrankung  existirt,  nicht  allzuselten  zur 
Beobachtung  gelangt  und  oft  verkannt  wird ,  weil  in  der  That  die  Spinal- 
punction  ein  nothwendiges  Requisit  zur  Diagnose  derselben  darstellt. 

11.  Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  aus  dem  Fehlen  von  pathologischen 
Beimengungen  in  der  durch  Spinalpunction  entzogenen  Flfissigkeit  kein 
bindender  Schluss  gezogen  werden  kann,  denn  es  ist  nicht  gesagt,  dass 
diese  an  irgend  einer  Stelle  des  Cerebrospinalraumes  geschehenden  Bei- 
mengungen (Leukocyten,  Mikroorganismen  etc.)  sich  überall  im  Liquor  ver- 
theilen  müssten. 

Im  Ganzen  stellt  die  QuiNCKE'sche  Punction  also  zweifel- 
los eine  werthvolle  Bereicherung  unserer  diagnostischen  Hilfs- 
mittel dar. 

rV.   Therapeutische  Bedeutung  der  SpinalpuDction. 

Ueber  die  therapeutische  Bedeutung  der  Spinalpunction  sind  die  An- 
sichten noch  sehr  getheilt.  Von  der  einen  Seite  wird  jeder  Einfluss  auf  den 
klinischen  Verlauf  oder  das  Befinden  des  Kranken  geleugnet,  von  anderer 
wird  eine  günstige  Einwirkung  bei  gewissen  Erkrankungen  behauptet.  Endlich 
werden  die  Gefahren  einer  Spinalpunction  hervorgehoben. 

Stellen  wir  die  bis  jetzt  vorliegenden  Angaben  über  günstige  Einwirkung 
zusammen,  so  sieht  Quincke  dieselbe  in  der  Herabsetzung  des  Hirn- 
drucks. Er  sah  den  Kopfschmerz,  die  Benommenheit  und  die  Nackensteifig- 
keit geringer  werden. 

Dies  trifft  namentlich  für  Fälle  von  acuter  Meningitis  serosa  und  sero- 
purulenta,  beziehungsweise  Exacerbation  chronischer  seröser  Meningitis  za. 
Die  Abnahme  der  Beschwerden  schloss  sich  mehrfach  so  auffällig  an  die 
Punction  an,  dass  »die  Punction  geradezu  eine  Wendung  der  Krankheit 
zum  Besseren  einleitete«.  In  einem  Falle  von  Meningitis  nahm  nach  der 
Punction  eine  bestehende  Facialislähmung  ab. 

Ein  Einfluss  auf  die  Pulsfrequenz  trat  nicht  hervor. 

»Therapeutischen  Nutzen  hat  die  Punction  also  wesentlich  für 
acute  Fälle  seröser  und  serös-eiteriger  Meningitis.  Hier  nützt  die  Druck- 
Verminderung  wohl  nicht  nur  direct  und  momentan,  sondern,  nach  Analogie 
der  Pleurahöhle,  auch  dadurch,  dass  comprimirte  Blut-  und  Lymphbahnen 
für  die  Resorption  des  noch  übrigen  Exsudates  wieder  frei  werden.  In 
chronischen  Fällen  wird  bei  acutem  Nachschub  der  Exsudation  wenigstens 
Erleichterung  verschafft«  (Quincke). 

Bei    der   tuberkulösen  Meningitis  hat  Quincke  keine  Erfolge  gesehen. 

Ob  in  Freyhan's  Falle  von  geheilter  tuberkulöser  Meningitis  die  Punction 
für  den  günstigen  Verlauf  von  Bedeutung  gewesen  ist,  steht  dahin. 

In  seinem  Vortrage  1893  hatte  v.  Ziemssen  berichtet,  dass  er  durch 
die  Punction  Herabsetzung  der  auf  Hirndruck  beruhenden  Beschwerden, 
speciell  des  Kopfschmerzes,  gesehen  habe.  Er  erhoffte  eine  Steigerung 
der  therapeutischen  Wirkung  durch  öftere  Wiederholung  der  Punction  im 
Einzelfalle. 

Auch  Naunyn  ^)  berichtet  im  Anschluss  an  v.  Ziemssbn  über  solche 
palliativ  bessernde  Wirkungen. 

Heubner  ^^)  hat  bei  tuberkulöser  Meningitis  unter  Umständen  durch 
die  Lumbalpunction  gewisse  Symptome,  wie  Erbrechen,  Convulsionen,  Kopf- 
schmerzen, beseitigen  können.  Auch  bei  einem  Falle  von  Kleinhimtumor  mit 
secundärem  Hydrocephalus  sah  er  eine  Linderung  der  Beschwerden,  speciell 
des  Kopfschmerzes,  durch  Spinalpunction. 

A.  Fraenkel  ^^)  beobachtete  bei  einem  Falle  von  wahrscheinlichem  Hirn- 
tumor nach  der  Punction  Verschwinden  des  Kopfschmerzes  und  RückbUdun; 
der  Stauungspapille. 
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Auch  Ewald  ^'  ^^)  sah  bei  einem  Falle  von  Hydrocepha  las  mit  schweren 
Himdrackerscheinungen  eine  vorübergehende  Besserung  nach  der  Function. 

Senator  ^^)  konnte  wie  Hbubnbr  bei  einem  Falle  von  tuberkulöser 
Meningitis  eines  Kindes  vorübergehende  Linderung  der  Beschwerden  nach 
der  Function  constatiren. 

Andererseits  hat  Lichtheim  nicht  einmal  vorübergehende  Erfolge  gesehen. 
Auch  hochgradige  Hirndruckerscheinungen  bei  Hirntumoren  wurden  trotz  Ent- 
leerung sehr  grosser  Flüssigkeitsmengen  (bis  80  Ccm.)  nicht  gebessert. 

Lenhartz^^'  3>)  sah  Besserung  und  Heilung  bei  seröser  Meningitis,  Besse- 
rung der  Kopfschmerzen  bei  einzelnen  Fällen  von  Hirntumor;  femer  bei 
schwerer  Chlorose  mit  starken  Kopfschmerzen ;  bei  Cerebrospinal- Meningitis 
erzielte  er  keinen  Erfolg;  bei  tuberkulöser  Meningitis  in  einzelnen  Fällen 
vorübergehende  Erleichterung. 

Geg.  W.  Jacoby^^)  beobachtete  bei  Tumor  cerebri  mehrfach  Erleichterung 
der  Beschwerden,  bei  Meningitis  vorübergehende  Besserung  des  Fulses  und 
Aufhellung  des  Bewusstseins. 

Krönig  ^^)  sah  bei  einem  Falle,  dessen  Diagnose  auf  Meningitis  acutis- 
sima  oder  Durchbruch  eines  apoplektischeu  Herdes  in  die  Ventrikel  gestellt 
war,  und  welcher  bereits  Trachealrasseln  darbot,  nach  Entleerung  von 
20  Ccm.  einer  hämorrhagisch  gefärbten  Flüssigkeit  durch  Lumbalpunction 
eine  schnell  vorübergehende  Besserung.  Ferner  beobachtete  Krönig,  ent- 
sprechend den  Angaben  von  Lbnhartz  ,  einen  günstigen  Einfluss  der  Lum- 
balpunction auf  die  Kopfschmerzen  bei  Chlorose. 

Eigene  Erfahrungen:  Ich  selbst  kann  durchaus  bestätigen, 
dass  die  Spinalpunction  eine  Besserung  der  Beschwerden  in  manchen 
Fällen  herbeizuführen  im  Stande  ist.  Namentlich  bei  den  Fällen  von 
acuter  seröser  Meningitis,  mit  deren  Diagnose  man  übrigens  recht  vorsichtig 
sein  soll.  Bei  einem  solchen  Falle  konnte  ich  die  Wiederkehr  der  erloschenen 
Fatellarreflexe  nach  der  Function  beobachten.  Ferner  sind  hier  die  (kleinen) 
Hirntumoren  zu  nennen.  Namentlich  auffällig  waren  die  lange  anhaltenden 
Besserungen  der  Beschwerden,  welche  ich  bei  zwei  Fällen,  wo  es  sich  an- 
scheinend um  Tumoren  der  hinteren  Schädelgrube  handelte,  herbeiführen 
konnte.  Bei  tuberkulöser  Meningitis  und  bei  Urämie  habe  ich  keine  Besserung 
gesehen.  Vorübergehende  Besserung  der  Stauungspapille  (jedoch  ohne 
gleichzeitige  Besserung  der  Allgemein-Erscheinungen)  habe  ich  bei  einem 
Falle  von  Hirntumor  beobachtet.  Meist  wird  eine  solche  Einwirkung  vermisst. 

Wenn  auch  über  den  therapeutischen  Werth  der  Spinalpunction  ein 
definitives  Urtheil  noch  nicht  zu  fällen  ist,  so  fordern  die  Ergebnisse  doch 
zu  weiteren  Studien  und  Versuchen  auf.  Möglicherweise  kann  die  Spinal- 
punction sogar  von  vitaler  Bedeutung  sein  durch  Herabsetzung  eines  zu 
lebensgefährlicher  Höhe  gespannten  Druckes. 

Schädliche  Wirkungen  der  Spinalpunction.  Bei  der  Function 
selbst  kommen  üble  Zufälle  kaum  vor.  Nur  ein  zu  schnelles  Abfliessen  der 
Flüssigkeit,  namentlich  aber  Aspiration,  ist  zu  vermeiden,  weil  es  hierbei 
zu  Collapszufällen  durch  Hirnhyperämie,  beziehungsweise  Blutungen  kommt. 
Auf  einem  zu  schnellen  Abfliessen,  beziehungsweise  einem  vor  der  Function 
sehr  hoch  gespannten  Hirndruck  dürfte  auch  der  zuweilen  bei  der  Function 
auftretende  Schmerz  beruhen,  welcher  Kopf,  Rücken,  Extremitäten  betrifft. 

Bei  massig  gesteigertem  Hirndruck  und  langsamem  Abtröpfeln  der 
Flüssigkeit  beobachtet  man  Schmerzerscheinungen  entweder  gar  nicht  oder 
nur  eine  unbedeutende  Steigerung  des  Kopfschmerzes,  namentlich  gegen  Ende 
der  Function. 

Schmerz  kann  ausser  beim  Einstich  in  die  Haut  auch  durch  Streifen 
des  Feriosts,  sowie  beim  Durchstechen  der  Dura  entstehen.  Ferner  wird  zu- 
weilen Schmerz  oder  krampfhafte  Spannung  in  einem  Beine  angegeben,  wohl 
bedingt  durch  Zerrung  eines  Bündels  der  Cauda  equina  (Quincke). 
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Einigemale  ist  ein  auffallend  schnell  auf  die  Function  folgender  tödt- 
licher  Ausgang  (bei  Hirntumoren  und  Urämie)  beobachtet  worden.  ^^)  Es  fragt 
sich,  ob  hier  der  Zufall  eine  Rolle  gespielt  hat,  oder  ob  die  Drockentlastnog 
so  gefährliche  Folgen  haben  kann.  In  der  Hauptsache  handelt  es  sich  um 
zufällige  Coincindenz.  Jedoch  ist  nicht  zu  bezweifeln,  dass  eine  zu  schnelle 
oder  zu  reichliche  Entleerung  der  Flüssigkeit  —  namentlich  wenn  der  Druck 
hochgespannt  war  —  gefährliche  Folgen  wird  haben  können.  Man  wird  gnt 
thun,  falls  der  Druck  so  stark  ist,  dass  die  Flüssigkeit  im  Strahle  heraus- 
kommt, durch  Verschluss  der  Canüle  mit  dem  Finger  für  ein  allm&liges  Ab- 
fliessen  Sorge  zu  tragen.  Entleerung  der  Flüssigkeit  im  Sitzen  oder  mittels 
Aspiration  ist  zu  vermeiden.  Die  QuiNCKE'sche  Druckmessung  gestattet,  die 
Abnahme  des  Druckes  zu  beobachten.  Je  schneller  die  Druckabnahme  vor 
sich  geht,  umso  grössere  Vorsicht  ist  nöthig.  Die  Unfälle  betrafen  haupt- 
sächlich Fälle  von  Hirntumor,  und  Fürbringer  räth  namentlich  bei  Klein- 
hirngeschwulst zu  grosser  Vorsicht.  Krönig  sah  schnell  eintretenden  Tod 
bei  einem  Falle  von  Durchbruch  einer  Hirnblutung  in  die  Ventrikel,  bei 
welchem   mittels   Lumbalpunction    75  Ccm.  Flüssigkeit    entleert   wurden.'^) 

Die  Gefahr  der  Infection  ist  bei  sachgemässer  Handhabung  der  Tedmik 
ausgeschlossen. 
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Nr.  13.  —  *')  Fürbbinger,  Ebendort.  —  ")  Quincke,  Berliner  klin.  Wochenschr.  1895,  Nr. 41.  — 
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puncture  of  the  subarachnoid  space.  New  York  med.  Journ.  28.  Dec.  1895,  4.  Jan.  1896.  — 
^^)  Herm.  Picard  ,    Die  Lumbalpunction   des  Duralsacks.  Inaug.-Dissert.  Strassbnrg  1896.  — 
*^)  Fürbbinger  ,    Plötzliche  Todesfälle   nach  Lumbalpunction.    Gentralbl.  f.  innere  Med.  1896, 
Nr.  1.  —  =**)  Lenhartz,    Ueber   den   diagnostischen  und  therapeutischen  Werth  der  Spiml- 
punction ,    mit  Discnssion.    XIV.  Gongress  f.  innere  Med.  1896.  —  ")  Lenhartz  ,    Münchener 
med.  Wochenschr.  1896,   Nr.  8— 9.    —   •')  O.  Riliani,    Lumbar  puncture  of   an   intradnnl 
haematoma  of   the   spinal  cord.   New  York  med.  Journ.  14.  März  1896.  —  **)  Kghn  ,  Ueber 
Lumbalpunction.  Verhandl.  d.  Vereines  f.  innere  Med.,  27.  April  1896.  (Discnss.:  A.  Feaküil, 
Stadelmann,  Fürbringer.)  —  '^)  Frits  Tobiesen,  Gm  Lumbalpunctur.  Hosp.  Tid.   1896,  4.  B., 
IV,  9.    —    ^^)  Strom  Bull,    Lumbalpunction.    Norsk  Magazin  f.  Lägevidensk    1896,   4.  B., 
XI,   5,  pag.  498.    —   '^)  H.  Quincke  ,    Ueber  Meningitis    serosa   und    verwandte  Zostiode. 
Deutsche  Zeitschr.  f.  Nervenhk.  1896,  IX.  —  **)  H.  Nowratzki  ,  Zur  Eenntniss  der  Cerebro- 
spinalflüssigkeit.  Verhandl.  d.  physiol.  Gesellsch.  zu  Berlin,  11.  December  1896.  —  '*)  Habil, 
Die  Bedeutung  des  Herpes  labialis  bei  der  Differentialdiagnose  zwischen  eiteriger  nnd  tober- 
kulöser  Meningitis.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1896,  Nr.  42.  —  '^)  Heubnkb,  Zar  Aetiologie 
und  Diagnose  der  epidemischen  Gerebrospinalmeningitis.    Deutsche  med.  Wochenschr.,   1896, 
Nr.  27.  —  ^^)  Holdheim  ,    Beitrag  zur  bakteriologischen  Diagnose  der  epidemischen  Genick- 
starre vermittelst  der  Lumbalpunction.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1896,  Nr.  34. 

A.  Ooldscbeidtr. 

LrUng^etiabscess«  Unter  Lungenabscess  versteht  man  einen 
mit  Eiter  gefüllten  Hohlraum  der  Lunge,  welcher  durch  Einschmelzung  nnd 
Zerstörung  des  Gewebes  entstanden  ist.  Seine  Grösse  schwankt  zwischen 
dem  Umfange  einer  Erbse  bis  zu  dem  eines  Apfels  und  darüber.  Ein  ganzer 
Lungenlappen  —  selbst  ein  Lungenflügel  —  kann  zu  einer  Abaoesshohle 
umgewandelt  werden.  Dieselbe  kommt  häufiger  in  den  Oberlappen  und  ver- 
einzelt vor,   indessen   findet  man  in  chronischen  Fällen  und  besonders  bei 
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embolischer  Entstehung  auch  mehrere,  im  letzteren  Falle  entsprechend  dem 
Lieblingssitze  der  Embolien  peripherisch  gelagert.  Die  Gestalt  kleinerer  Ab- 
scesse  nähert  sich  der  Kugelform,  grössere  haben  gewöhnlich  buchtige  Ver- 
tiefungen, durch  Vereinigung  nachbarlicher  Eiterhöhlen  entstehen  mehr- 
kammerige,  unregelmässig  geformte  Eiterhöhlen.  Ihre  innere  Wandung  ist 
in  frischen  Fällen  uneben,  häufig  mit  weich  zerreiblichen  WQlsten  und  Zotten 
besetzt,  bei  chronischen  Abscessen  mehr  abgeglättet,  die  Innenfläche  stellen- 
weise oder  auch  ganz  mit  einem  weisslich- gelblichgrünen  Eiter,  wohl  auch 
mit  graulich,  gelblich-röthlichem  Beschlag  überzogen,  ihr  Inhalt  gewöhnlich 
trüber  graulich-grüner,  rahmiger  Eiter.  Erhaltene  oder  verödete  Blutgefässe 
können  sich  durch  die  Höhle  hinziehen.  Das  umgebende  Parenchym  ist  ver- 
dichtet und  in  mehr  weniger  vorgeschrittener  interstitieller  Entzündung  be- 
griffen. Kleinere  Abscesse  können  verheilen,  indem  sich  in  der  Abscess- 
wandung  Granulationen  entwickeln,  die  miteinander  verwachsen  und  zur  Bildung 
einer  Lungennarbe  führen.  In  Abscessen,  die  aus  embolischen  Processen  her- 
vorgehen, findet  man  manchmal  die  Reste  des  Pfropfes,  der  aus  abgestor- 
benem Lungengewebe,  Gefässresten,  Mikroorganismen,  Pigment  und  Fett- 
krystallen  besteht.  Grössere  Abscesse  können  schrumpfen,  sich  verkleinern, 
der  Inhalt  eingedickt,  verkalkt  und  abgekapselt  werden ;  oder  es  bildet  sich 
eine  pyogene  Membran,  die  unter  fortdauernder,  veränderlicher,  eiteriger, 
eiterig-schleimiger  Secretion  die  Stabilisirung  einer  Vomica  bedingt.  Anderer- 
seits kann  der  Inhalt  der  Höhle  in  Zersetzung  übergehen  und  zur  Sphacelescenz 
des  Lungengewebes  führen.  Fötider  Inhalt  findet  sich  in  Abscessen  manch- 
mal infolge  postmortaler  Zersetzung,  ohne  dass  intra  vitam  Sphacelus 
entstanden  war. 

Die  Ursachen  der  im  Ganzen  seltenen  Lungenabscesse  sind :  I.Pneu- 
monien, von  denen  die  fibrinös-hämorrhagischen  und  Oberlappenpneumonien 
am  ehesten  zur  Abscedirung  neigen.  Kranke,  deren  Lunge  schon  vorgängig 
durch  Emphysem  oder  Indurationsprocesse  betroffen  war,  scheinen  mehr 
disponirt  zu  sein.  Auch  nach  Bronchopneumonien  können  sie  entstehen,  be- 
sonders wenn  dieselben  durch  inficirende  Stoffe,  die  aus  der  Mundhöhle, 
Kehlkopf,  Trachea,  aus  der  Lunge  selbst  stammen,  oder  durch  erbrochenen 
Mageninhalt  angeregt  werden.  2.  Embolische  Processe,  besonders  wenn  diese 
aus  Eiterherden  entspringen,  so  bei  Pyämie,  Puerperalprocessen,  Rotz,  da- 
gegen führen  hämorrhagische  Infarcte  selten  zu  Lungenabscessen.  3.  Ver- 
letzungen der  Lunge.  4.  Eindringen  von  Fremdkörpern  in  Bronchien.  In 
einzelnen  Fällen  ist  die  Ursache  des  Abscesses  nicht  feststellbar,  wie  ein 
solcher  von  Fischl  (Zeitschr.  f.  Heilkunde,  1887)  mitgetheilt  und  von  ihm 
als  genuiner  Abscess  bezeichnet  wurde. 

In  Anbetracht  dessen,  dass  unter  den  unzähligen  Fällen  von  Pneumonien 
mit  verschiedenster  Ausdehnung  und  Dichtigkeit  des  Infiltrates  der  Ausgang 
in  Abscedirung  zu  den  grossen  Seltenheiten  gehört,  dass  von  den  durch 
Klappenfehler  bedingten  Embolien  dasselbe  gesagt  werden  kann,  dass  auch 
Verletzungen  der  Lunge  durch  Rippenbrüche  ohne  Eiterung  zu  heilen  pflegen, 
war  es  den  denkenden  Pathologen  schon  lange  ein  Bedürfniss,  ausser  der 
Entzündung  noch  irgend  welch'  weiteres  Moment  zu  erforschen,  welches  bei 
der  Entstehung  der  Lungenabscesse  bedingend  mitwirkt.  Traube  war  ge- 
neigrt,  dasselbe  hauptsächlich  in  einer  durch  Compression  oder  thrombotischer 
Gefässverschliessung  bedingten  Nekrose  des  Lungengewebes  zu  suchen,  in- 
dem er  annahm,  dass  in  der  Umgebung  desselben  Eiterbildung  angeregt 
wird.  Nach  Traube  hatten  sich  auch  andere  namhafte  Kliniker  dieser  An- 
sicht angeschlossen.  Indessen  konnte  diese  Annahme  durch  thatsächliche 
Befunde  nicht  gestützt  werden  und  die  Erklärung  wurde  erst  geliefert,  als 
der  Nachweis,  dass  die  Eiterung  durch  Vermittlung  einer  Infection  mit 
pyogenen  Bakterien  entsteht,  das  Dunkel  beleuchtete.  Diese  Ansicht  ist  wohl 


560  Lungenabscess. 

heute  so  ziemlich  eine  allgemeine ;  weniger  geeinigt  ist  man  darQber,  welches 

die  Bakterienarten   sind,    die  den  Lungenabscess   hervorrufen  können.    Die 

Rolle   des  Staphylococcus   und  Streptococcus   pyogenes  wird  sowohl  durch 

die  Pathologie   der  Metastasen,   als   durch    die   unmittelbare  Untersuchung 

des  Abscesseiters   der  Lunge    erwiesen.    In   einem   meiner   klinischen  F&Ue 

ging  der  Abscedirung  des  Lungeninfiltrates  der  Nachweis  des  Staphylococcus 

im  Blute  voran  (mitgetheilt  von  Dr.  Paul  Terra y,  Wiener  med.  Presse.  1887, 

Nr.  37  u.  f.). 

Die  Kranke  wurde  am  7.  Febrnar  1887  aufgenommen  mit  seit  sechs  Tagen  bestehen- 
dem Fieber,  Schmerzen  im  rechten  Schultergelenke  und  Infiltration  des  rechten  unteren 
Lungenlappens.  Unter  andauerndem  hochgradigen  Fieber  (Abendtemperatur  41^  und  grosser 
Hinfälligkeit  stieg  das  Infiltrat  nach  oben,  das  linke  Humeral-  und  Gnbitalgelenk  wurde 
schmerzhaft,  während  das  rechtsseitige  zur  Norm  zurückkehrte.  Bakterioskopische  Untersuchung 
der  Sputa  fiel  negativ  aus.  Am  10.  Februar  wurde  mittels  Schröpfkopfes  Blut  entnomm^ 
und  sowohl  mikroskopisch  untersucht,  als  auch  daraus  Plattenculturen  angefertigt,  was  nun 
täglich  wiederholt  wurde.  Währenddem  im  Sputum  gar  keine  pathogenen  Bakterien  nach- 
gewiesen werden  konnten,  fand  sich  auf  der  Plattencultur  des  Blutes  am  14.  Staphylococcos 
pjogenes  aureus  entwickelt.  Unter  allmäligem  Zurückgehen  des  Infiltrates  von  unten  bis  zum 
Scapular Winkel  bildete  sich  das  Fieber  zu  einer  Intermittens  mit  später  unregelmäsMgem 
Verlauf  um.  Nun  kam  am  19.  ein  Infiltrat  des  linken  unteren  Lungenlappens  hinzu,  welcbei 
bei  fortbestehendem  Fieber  auch  bald  rückgängig  wurde.  Am  2.  März  —  30.  Krankheitstag  — 
erfolgte  Auswurf  von  150  Grm.  Eiter  mit  Aufhebung  der  rechtsseitigen  intrascapularen  Dämpfung 
und  Aufhören  des  Fieber^.  Von  da  an  fanden  sich  im  eiterigen  Auswurf  erst  elastische  Faser- 
gruppen,  dann  Parenchymfetzen  bis  zu  2  Cm.  Länge,  nebst  verschieden  geformten  Häms- 
toidinkrystallen.   Am  19.  März  verliess  die  Kranke  geheilt  die  Klinik. 

Ausser  diesen  specifisch  eitererregenden  Bacillen  schreiben  Charrix 
und  DucAMPE  dem  Bact.  coli  commune  eine  ähnliche  Rolle  zu.  In  allen  diesen 
Fällen  würde  es  sich  um  secundäre  Infectionen  handeln.  Indessen  hat  Th.  Cohh 
einen  Fall  mitgetheilt,  in  dem  der  FRiEDLÄNDER'sche  Pneumonie- 
bacillus.  Conrad  Zenker  einen  anderen,  wo  der  rechte  Unterlappen  in 
eiterigef  Umwandlung  begriffen,  an  einer  Stelle  aber  schon  ein  nussgrosser 
Abscess  vorhanden  war,  und  das  histologische,  sowie  das  Cultur verfahren 
das  alleinige  Vorhandensein  des  FRASNKEL'schen  Pneumonie- 
coccus  nachwies.  Es  bleibt  wohl  heute  dahingestellt,  ob  es  sich  bei  einer 
solchen  höchst  seltenen  Ausnahmswirknng  der  Pneumonieerreger  einfach  um 
lebhaftere  Vermehrung  und  länger  währendes  Leben  derselben  handelt  oder 
um  veränderte  pathogene  Wirksamkeit,  wie  sie  ja  auch  dem  Bac.  coli  zu- 
geschrieben wird.  Auf  serösen  Häuten  bedingen  die  FRAEXKEL'schen  BacOlen 
ebenfalls  eiterige  Entzündung. 

Für  die  Infection  mit  pyogen  wirkenden  Bakterien  wird  der  Boden 
offenbar  durch  entzündliche  Processe  verschiedener  Art  vorbereitet;  ob  sie 
im  intacten  Lungeugewebe  zu  »genuinen  primärenc  Abscessen  führen,  ist 
vorderhand  schwer  anzunehmen ;  dagegen  lässt  sich  eine  Minimalgrenze  des 
Entzündungsprocesses  denken,  die  dem  Nachweise  entgeht.  Andererseits 
kann  die  Infection  der  Lunge  secundär  durch  Transport  aus  anderen  Organen 
angeregt  werden,  sowohl  von  der  Nachbarschaft  —  Pleurahöhle,  Lymph- 
drüsen, Rippen  u.  s.  w.  —  als  von  grösserer  Entfernung  —  Uterus  oder 
anderen  Partien.  Den  Uebergang  in  Verjauchung  und  Gangrän  müsste  naan 
folgerecht  der  Einwirkung  anderer  specifischer  Bakterien  zuschreiben. 

Bezüglich  des  Verlaufes  unterscheidet  man  acute  und  chronische 
Abscesse.  Die  letzteren  sind  zwar  schon  von  Laennbc,  Traube  u.  A.  erw&hnt 
und  von  Leyden  neuerdings  als  besondere  Form  hervorgehoben  worden*, 
eine  genaue  Charakteristik  derselben  lässt  sich  jedoch  nicht  geben.  Sie  be- 
stehen in  einem  chronischen  ulcerösen  Processe,  dessen  Erscheinungen  sieb 
zeitweise  zu  dem  Bilde  acuter  Abscessbildung  erhöhen  und  die  gewöhnlieb 
bei  bereits  im  vorgerückten  Alter  befindlichen  Kranken  mit  indurirtem 
Lungengewebe  —  u.  a.  bei  an  Pneumokoniose  Leidenden  —  beobachtet  wird. 


*  Volkmann's  Samml.  klin.  Vorträge.  1877,  Nr.  114—115. 
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Die  Symptome  des  LoDgenabscesses  lassen  sieb  in  allgemeine  und 
örtlicbe  untersobeiden,  erstere  bezieben  sieb  auf  Fieber,  Störungen  der  Er- 
nährung und  des  Nervensystems,  deren  Bild  vielfaeb  von  den  bedingenden 
Krankheiten  abh&ngt  und  daher  besser  bei  diesen  besprochen  werden. 

Die  örtlieben  Erscheinungen  sind  theils  funetionelle,  theils  aber  —  und 
diese  sind  die  eigentlichen  charakteristischen  —  physikalische. 

Unter  den  functionellen  Erscheinungen  stehen  Dyspnoe  und  Husten 
obenan.  Erstere  scheint  hauptsächlich  von  der  Ausdehnung  des  den  Absoess 
begründenden  Infiltrates,  sowie  der  begleitenden  Hyperämie  abhängig  zu  sein 
und  fehlt  mitunter  bei  sparsamen  kleinen  Abscessen,  wie  sie  bei  metasta- 
tischen Vorgängen  vorkommen,  ganz.  Dasselbe  inconstante  Verhältniss  zeigt 
der  Husten,  nur  dem  Durebbruch  eines  Abscesses  geht  er  immer  —  oft 
mehrere  Tage  —  voran,  ist  mitunter  trocken  und  quälend,  hat  wohl  auch 
einen  anfallartigen  Charakter  und  ist  durch  gewöhnliche  Dosen  der  Narco- 
tica  kaum  zu  beschwichtigen.  Nach  Durchbruch  des  Abscesses  in  die  Luft- 
wege wird  der  Eiter  oft  gussweise  ausgeworfen.  Schmerzen  sind  nicht  immer 
vorbanden,,  bald  haben  die  Kranken  nur  dumpfe  Oppressionsempfindungeu, 
bald  klagen  sie  auch  Qber  stechende  pleuritische  Schmerzen. 

Bezeichnender  sind  die  physikalischen  Erscheinungen.  Doch  seltener 
als  es  scheinen  dürfte,  giebt  die  Percussion  und  Auscultation  über  die  An- 
wesenheit eines  Lungenabscesses  den  gewünschten  Aufschluss.  Selbstverständ- 
lich giebt  eine  mit  Eiter  gefüllte  Höhle  denselben  Percussionsschall  wie  jede 
gleichgrosse  und  gleichgelagerte  luftleere  Lungenverdichtung  und  ist  daher 
von  einer  solchen  nicht  zu  unterscheiden.  Nur  wenn  unter  mehr  minder 
heftigem  Husten  eine  gewisse  Menge  eiterigen  Sputums  entleert  wird  und 
darnach  an  einer  früher  gedämpft  schallenden  Stelle  lauter  oder  helltympa- 
nitischer  SchaU,  das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes  und  die  anderen 
Erscheinungen  der  Lungencaveme  auftreten ;  besonders  aber  wenn  nach  der 
Eiterentleerung  unter  Fiebernachlass  Euphorie  eintritt,  dabei  die  Cavemen- 
symptome  abwechselnd  verschwinden,  um  nach  neuerlichem  Eiterauswurf 
wieder  zu  konunen,  eine  pleurale  Eiteransammlung  aber  ausgeschlossen 
werden  kann,  lässt  sich  aus  diesen  Erscheinungen  auf  einen  Lungenabscess 
scbliessen.  Damit  sie  aber  zum  Vorschein  kommen,  ist  es  nothwendig,  dass 
der  Abscess  mit  einem  Bronchus  communicire  und  dass  die  ergiebige  Ent- 
leerung des  eiterigen  Inhaltes  infolge  nachgiebiger  Abscesswandungen  er- 
möglicht werde.  Ist  der  Abscess  geschlossen,  sind  die  Wandungen  starr, 
dann  wird  die  wirksame  Abwechslung  von  Eiter  und  Luftgehalt  nicht  zu- 
stande kommen;  ist  der  Abscess  klein,  tief  gelagert  und  von  lufthaltigem 
Lungenparenchym  umgeben,  so  wird  das  Zutagetreten  dieser  Abwechslung 
verhindert. 

Die  diagnostisch  wichtigsten  Anhaltspunkte  liefert  die  Beschaffenheit 
des  Sputums.  Wird  im  Verlaufe  einer  Pneumonie  unter  einem  Hustenanfalle 
eine  grössere  Menge  dicken,  rahmartigen,  dem  Zellgewebseiter  ähnlichen 
Sputums  ausgeworfen,  so  ist  wohl  an  einen  Abscess  zu  denken,  indessen 
kann  dem  Sputum  diese  Eigenschaft  auch  abgehen,  es  wird  sparsam,  mit 
Schleim  vermischt  in  Ballen  ausgeworfen,  deren  Gestalt  mehr  an  Phthisis- 
spntnm  erinnert.  Im  Glascylinder  gesammelt,  zeigt  es  manchmal  eine  leichte 
Schichtung,  wobei  am  Grunde  des  Cylinders  eine  körnige,  hauptsächlich  aus 
Eiterzellen  bestehende  Masse,  über  dieser  eine  mehr  molkig- seröse  Schichte 
und  obenauf  mehr  weniger  Schaum  lagert.  Ein  Geruch  fehlt  mitunter  dem 
Auswurfe,  in  anderen  Fällen  ist  er  fad,  süsslich,  vorübergehend  oder  auch 
andauernd  übelriechend  und  zeigt  in  letzterem  Falle  auf  Uebergang  in 
brandige  Zerstörung.  Die  Farbe  des  Sputums  ist  manchmal  gelblich-  oder 
grünlichweiss,  grünlichbraun  oder  bei  reichlichem  Gehalt  von  Hämatoidin- 
krystallen   semmelbraun   bis   ockergelb.    Charakteristisch  ist  das  Auftreten 

BMl-Eneyeloptdi«  der  gM.  Heilkunde.  8.  Anfl.  XIII.  *>j^ 
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von  LungeDparencbymfetzen.    Sie  werden  manchmal  in  grossen  Mengen,  in 
anderen  Fällen  nur  sparsam  ausgeworfen,  ihre  Grösse  ist  verschieden,  von 
mikroskopischen    Fragmenten   bis   zu    solchen,   die    einem    Stecknadelkopfe 
gleichkommen  und  häufig  genug  selbst  V2 — ^  ^^^  mehr  Centimeter  betragen. 
Giesst  man  den  Auswurf  auf  eine  weisse  Oberfläche  aus,  so  sieht  man  sie 
als  gelb-röthlichgraue,  grünlichgraue  oder  dunkelgraue  Flecke;  hebt  man  sie 
mittels    einer  Nadel    heraus    und    giebt  sie  in  Wasser,  so  bilden  sie  unter 
leichtem  Umrühren  Flöckchen  oder  Häutchen  mit  zerrissenen,  zottigen,  hier 
und  da  in  Fädchen  auslaufenden  Rändern.  Unter  dem  Mikroskope  betrachtet 
lassen  sie  hauptsächlich  elastische  Fasern  der  Lungenalveolen  erkennen,  in 
dasselbe  ist  mehr  weniger  schwarzkörniges  Pigment  eingelagert,  ausserdem 
finden  sich  neben  verschiedenen  Zellen  Fettkrystalle,  die  aber  nach  Lbydbv 
nie    in    der   Form    geschwungener   Margarinnadeln,    sondern    als    rundliche 
Drusen  von  glänzendem,  strahlig  buschigem  Gefüge,  beiläufig  von  der  Grösse 
des  Lungenepithels,  erscheinen,  Spaltpilze,  ferner  Pigmentschollen  von  ver- 
schieden brauner  Farbe.  Von  Wichtigkeit  ist  ferner  die  schon  von  Traubb, 
besonders    aber    von    Leyden    hervorgehobene    reichliche  Anwesenheit  von 
Hämatoidinkrystallen.    Sie  erscheinen  theils  in  rhombischen  Tafeln,  theUs  als 
zierliche  Garben  feiner  Nadeln,  nach  einem  oder  beiden  Enden  strahlig  aas- 
laufend und  im  Centrum  oft  einen  rhombischen  Rrystall  umschliessend.  Ich 
habe    schon    in    der    ersten  Aufjage    dieses  Werkes    erwähnt    und   seitdem 
mehreremale  beobachtet,  dass  ganz  gleiche  Hämatoidingebilde  sich  reichlich 
im  Sputum  von  Kranken  vorfinden,  bei  denen  Echinococcuscysten  von  der 
Bauchhöhle  aus  in  die  Bronchien  durchbrechen,  wie  solche  wieder  in  anderen 
Fällen    aus    der  Cyste    in    die  Darmentleerungen   gelangen.    Aach    aus  mit 
Bronchien  communicirenden  Empyemen  können  sie  herstammen. 

Bei  chronischen  Abscessen  lassen  die  Parenchymfetzen  nach  Leydbx 
selten  eine  Alveolarstructur  erkennen,  sondern  bestehen  aus  derbfaserigem, 
narbigem,  mit  vielem  schwarzen  Pigmente  versehenen  Gewebe,  so  dass  sie 
ihre  Abkunft  aus  einer  schieferigen  Lungennarbe  verrathen  und  zeichnen 
sich  noch  durch  Anwesenheit  von  Cholestearintafeln  aus 

Die  Diagnose  des  Lnngenabscesses  lässt  sich  um  so  sicherer  stellen, 
]e  zahlreicher  die  vorerwähnten  Erscheinungen  auftreten  und  in  erster  ReUie, 
je  vollkommener  charakterisirt  der  Auswarf  ist.  Indessen  muss  hervorge- 
hoben werden,  dass  Lungenabscesse  ohne  jegliche  bezeichnende  Symptome 
verlaufen  können;  freilich  werden  sie  bei  ausdauernd  pünktlicher  Untersuchung 
des  Kranken  seltener  vermisst  werden.  Inwieweit  der  Nachweis  von  pyo- 
genen  Bakterien  im  Sputum  und  Blute  für  die  Diagnose  verwerthet  werden 
kann,  müssen  weitere  Untersuchungen  erweisen.  Andererseits  können  einen 
Lungenabscess  Eiterherde  vortäuschen,  die  von  nachbarlichen  Organen  — 
Pleurahöhle,  Leber,  Wirbelsäule  —  in  die  Lunge  durchbrechen. 

Lungengangrän  unterscheidet  sich  von  dem  Abscesse  meistens  schon 
durch  den  übelriechenden  Auswurf,  indessen  ist  zu  bemerken,  dass  der  Fötor 
bei  Lungengangrän  auch  manchmal  fehlt,  und  wenn  zugegen,  leicht  ver- 
flüchtigt wird.  Andererseits  kann  der  Inhalt  eines  Abscesses  bei  längerem 
Stehen  übelriechend  werden.  Im  gangränösen  Auswurfe  fehlen  gewöhnlich  — 
wenn  auch  nicht  immer  —  die  elastischen  Fasern,  Hämatoidinkrystalle  sind 
spärlich,  dagegenfinden  sich  geschwungene  Margarinnadeln,  sowie  öfter  Lepto- 
thrix  pulmonalis.  —  Phthisische  Sputa  lassen  sich  gewohnlich  durch  die 
reichlichere  Anwesenheit  von  Myelintropfen,  Mangel  an  makroskopischen 
Parenchymfetzen,  besonders  aber  durch  die  charakteristischen  Taberkelbacillen 
unterscheiden. 

Die  Ausgänge  des  Lungenabscesses  sind,  ausser  der  schon  frilher 
erwähnten  Verheilung,  Verkleinerung  unter  Bildung  einer  pyogenen  Mem- 
^^an  und  Verkalkung  mit  Schrumpfung,  noch  folgende:  Der  Abseess  kaon 
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nach  eiDem  Bronchus  hin  durchbrechen ,  im  ungünstigen  Falle  kann  dann 
der  massenhaft  einströmende  Eiter  durch  Suffocation  den  Tod  verursachen. 
Durch  Eröffnung  in  die  Pleurahöhle  kann  Pyo-  und  Pneumothorax  entstehen, 
ebenso  kann  der  Durchbruch  nach  dem  Mediastinum,  Herzbeutel,  durch  das 
Zwerchfell  in  die  Bauchhöhle,  nach  pleuraler  Verwachsung  durch  die  Thorax- 
wand nach  aussen,  manchmal  unter  Bildung  von  Hautemphysem,  stattfinden. 
Selten  kommt  es  zu  bedeutenden  Blutungen,  hingegen  kann  nach  Zersetzung 
des  Eiters  Lungengangrän  entstehen.  Der  Tod  kann  durch  Erschöpfung 
unter  hektischem  Fieber  oder  infolge  der  secundären  Veränderungen  ein- 
treten. 

Die  Prognose  ist  im  Allgemeinen  ungunstig,  am  ehesten  heilen  Ab- 
scesse,  die  durch  Pneumonie,  dann  diejenigen,  die  durch  Fremdkörper  be- 
dingt sind,  pyämische  Abscesse  bieten  schon  auf  Grund  der  Allgemein - 
erkrankung  eine  ungünstige  Prognose,  ebenso  diejenigen,  die  in  Lungenbrand 
übergehen. 

Bezüglich  der  Therapie  ist  vor  Allem  darauf  zu  achten,  dass  keine 
Fäulnisserreger  mit  der  Luft  eingeathmet  werden,  daher  ist  die  Mundhöhle 
des  Kranken,  wenn  nöthig  mittels  antiseptischer  Mundwässer,  Carbolsäure. 
Thymol,  bei  Mundgeschwüren  Sublimat,  aromatischer  Infuse  sorgfältig  rein 
zu  halten,  ebenso  muss  für  die  reine  Luft  des  Krankenzimmers  gesorgt 
werden.  Eine  weitere  wichtige  Aufgabe  besteht  in  der  Erhaltung  der  Kräfte 
durch  angemessene  Nahrung,  ausgiebiger  Verwendung  alkoholischer  Getränke 
and  Chinapräparate.  Eisenmittel  können  versucht  werden  besonders  in  chro- 
nischen Fällen,  für  welche  auch  das  von  Traube  empfohlene  Ol.  jecoris  aselli 
eher  passt.  Zur  Beschränkung  profuser  Eiterung  ist  in  erster  Reihe  Terpentin 
innerlich  zu  verabreichen,  ferner  verdient  Myrtol,  sowie  Plumbum  aceticam 
versucht  zu  werden.  Wird  der  Auswurf  übelriechend,  so  sind  möglichst  bald 
desinficirende  Inhalationen  von  Carbolsäure,  Ol.  terebinthinae  rectificatuni 
oder  Tinct.  eucalypti  anzuwenden. 

Wenn  die  Annahme  begründet  erscheint,  dass  der  Lungenabscess  ober- 
flächlich gelegen  ist,  dann  ist  die  chirurgische  Behandlung  angezeigt.  Bei 
pneumonischen  Abscessen  scheint  es  gerathen,  die  Aufsaugung  des  Infil- 
trates abzuwarten. 
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in  ]ung,  death  antopsy.  Med.  Times  and  Gaz.  16.  Juni  1883,  pag.  666.  —  Bull,  lieber  ope- 
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handlung der  Lungenabscesse.  1887.  —  Kombad  Zenker,  Beitrag  zur  Lehre  von  der  Absce- 
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Chirurgie.  MUnchener  med.  Wochenschr.  1891.  —  A.  Quincke,  Zur  operativen  Behandlung  der 
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von  Lungenparencbymfetzen.    Sie  werden  mancl 
anderen  Fällen  nur  sparsam  ausgeworfen,  ihn' 
mikroskopischen    Fragmenten    bis    zu    solchen, 
gleichkommen  und  häufig  genug  selbst  Vs — -  i* 
Giesst  man  den  Auswurf  auf  eine  weisse  Obi- 
als  gelb-rötblichgraue,  grünlichgraue  oder  dun 
mittels    einer  Nadel    heraus    und    giebt  sie  i 
leichtem  Umrühren  Flöckchen  oder  Häutchor 
und  da  in  Fädchen  auslaufenden  Rändern.  V 
lassen  sie  hauptsächlich  elastische  Fasern 
dasselbe  ist  mehr  weniger  schwarzkörn {«<:«' 
finden  sich  neben  verschiedenen  Zellen  Fi 
nie    in    der   Form    geschwungener   Marui 
Drusen  von  glänzendem,  btrahligbuschif: 
des  Lungenepithels,  erscheinen,  Spaltpi 
schieden  brauner  Farbe.  Von  Wichtigk 
besonders    aber    von    Leyden    hervor, 
Hämatoidinkrystallen.    Sie  erscheinen 
zierliche  Garben  feiner  Nadeln,  nach 
laufend  und  im  Centrum  oft  einen   i 
habe    schon    in    der    ersten  Auflas^' 
mehreremale  beobachtet,  dass  gan 
im  Sputum  von  Kranken  vorfinti« 
Bauchhöhle  aus  in  die  Bronchien 
Fällen   aus   der  Cyste   in   die  V 
Bronchien  communicirenden  Eir: 

Bei  chronischen  Abscesse  ,  :.: 

selten  eine  Alveolarstructur  er 
narbigem,  mit  vielem  schwarz 
ihre  Abkunft   aus   einer   schi- 
sich  noch  durch  Anwesenfab;- 

Die  Diagnose   des  Lui 
je  zahlreicher  die  vorerwä:    .^ 


0-  BCf«, 

npoa 


1 1 


!*■ 


it'iM'.   «lie 

im  extrauie- 

'    Lun;re,  die  schon 

>!)    mehr  oder  weniger 

:'!i  fi')talen  Zustande  zurQck- 

Loiie  und  eine  erworbene 


:i 


!:).'in  bei  Neugeborenen,  deren  respi- 
'  <Miii>inor.  besonders  die  Athmungsmaskeln 
ml  waren,  oder  bei  denen  die  Erregbarkeit 
schneller  oder  schwerer  Gebort,  Scheintod, 
(fchirns  (Hydrocephaias,  CompreBsion  während 
je  vollkommener  charakti^ft  ist.  Ks  kann  aber  auch  Verstopfang  der  Bron- 
hoben  werden,  dass  Lun,,r  oder  Meconium  den  Zutritt  der  Luft  in  die  lu- 
verlaufen  können;  freilich  .„.  Je  nach  dem  Falle  sind  es  kleinere  oder  grösBere 
des  Kranken  seltener  \  .,^„  ein  ganzer  Lappen,  selbst  ein  Lungenflügel,  der 
genen  Bakterien  im  Sy^^^  nach  vollständiger  Luftfüllung  wieder  wird.  Bei 
kann,  müssen  weitere.j^  ^a  die  Herde  lobular,  mitunter  keilförmig  mit  nach 
Lungerabscess  Eiter^  ^ohteter  Basis  und  mehrfach  inselförmig  vertheüt 
Pleurahöhle,  Lebarjg^^jp  Theile  bieten  ein  geringeres  Volumen  dar.  Sind 
Lungengangi  ^  begrenzt,  so  sinken  sie  unter  das  Niveau  der  an- 
durch  denübelr?-*   ^^^  Lunge,  ihre  Farbe  ist  am  Pleuraüberiuge  bläulich 

"^tttsKchrotb,    ihre  Consistenz  schlaff,  welch,  aber  nicht 

msrlmriiltm  orepitiren  sie  nicht,    die  Durehschnittsebene 

j^qImi«  nioht  granulirt,    es  lässt  sich  etwas  weniges 

^  mttssigkeit,    aber  kein  Schaum  herauspressen.    Die 

1^  Nhiel  sieh   leicht  aufblasen  und  wird  dann  dem  lolt- 

mW  völlig  gleich,  nur  wenn  der  Zustand  langte  gedauert 

pÜKtk^h«  da  die  Alveolen  obliteriren. 

nJ^gMAnltten,  in  denen   die  oongenitale  Atelektase  peni- 

^  »iiid   dies  gewöhnlieh   die   hinteren   Abschnitte  einei 

timhi  »icb  nach  Heller  völliger  Pigmentmangel,  dahei 

41  des  Gewebes,    die  Pleura  visceralis  über  den- 

parletalen  verwachsen.  In  dem  atelektatischen 


bei  Lungengang 
flüchtigt  wird.  ^ 
Stehen  übelrie 
wenn  auch  "^ 
sp&rlich,  d 
thrix  pul 
reichlicl 
Parenf 
nnti 
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n   steh  reiehliohe   bronchiektatische  Höhlen,    die  gegen  das 

'^enparenchym    völlig  abgeschlossen  sind.    An  der  Innen- 

<dnd    die  Schleimdrüsen    auffallend   stark  entwickelt, 

-»Tid  theilweise  zasammengeschoben,  deformirt  and 

'««t  schwer  und  sinkt  im  Wasser  unter,  darauf 
"iq:  wichtige  Schwimmprobe. 

entsteht   entweder    durch    Auf- 

')  Alveolarluft  und  Zusammen- 

«'lektase,  oder  durch  dauern- 

•sionsatelektase.    Der  erstere 

Bronchien    durch  katarrhalische 

>rch  Schleim,  Eiter,   croupöses 

ti ineinwachsen    von  Carcinomen, 

Katarrhalische  Obstruction  kommt 

s indesalter  vor,    aber  auch  bei  Er- 

[)iratorische    Thätigkeit    infolge    der 

n\  Allgemeinen   herabgesetzt    ist.    Die 

Ulis  abgeschlossene  Luft  wird  resorbirt, 

.i\,  zuerst  der  Sauerstoff,  dann  die  Kohlen- 

s])rechend  der  Resorption  nähern  sich  die 

.wir,    dadurch   wird    das  septale  Capillametz 

•  hr  geschlängelt   und  blutreicher.    Die  durch 

«lenen  Verdichtungsherde   kommen  meistens  in 

n  der  Unterlappen  vor  und  steigen  entlang  der 

>  beiläufig  5  Cm.  breiten  Streifens  aufwärts,  sich 

zur  Lungenspitze.    Die    übrigen    Charaktere    des 

i^leichen  denen  der  angeborenen  Atelektase,  nur  ist 

rinige  Zeit  grösser   und    die  Farbe   der  Schnittfläche 

Ain.    Im    weiteren  Verlaufe   füllen   sich   die  Gefässe    der 

:  Blut  stärker  an,  das  verdichtete  Gewebe  erscheint  mehr 

: if icatio  pulmonis,    es   sickert  Serum   in  die  Alveolen,    sie 

:».    Unter   solchen  Verhältnissen   schwillt  der  atelektatisohe 

i'ht  wieder  das  Niveau  der  angrenzenden  Lunge,  überragt  dann 

M^  als  festerer,   teigig  anzufühlender,    unter  dem  Fingerdrncke 

L"    vertiefender  Herd ,    dessen  Schnittfläche   feucht   und   glatt  ist, 

rv  der  Schnittfläche  des  Milzparenchyms    ähnlich  wird,    daher  der 

j  mit  dem  Namen  Splenisation  bezeichnet  wird.  Dieser  Zustand  kann 

noch    unter  begünstigenden  Umständen   weiter   bis    zur  Entwicklung 

.irrhalisch-pneumonischer  Herde  gedeihen. 

Die  Compressionsatelektase  wird  bedingt  durch  Druck  pleuritischer 
•  wi^r  perikarditischer  Exsudate,  Vergrösserung  des  Herzens,  Geschwülste  im 
Brustraume,  Deformationen  der  Brustwirbelsäule  und  des  Thorax,  dann 
durch  Ausdehnung  des  Unterleibes  oder  Schwellung  der  subdiaphragmalen 
Organe,  welche  einen  hochgradigen  dauernden  Hochstand  des  Zwerchfelles 
zu  bewirken  im  Stande  sind.  Bei  geschwächten,  marastischen  Kranken  genügt 
schon  anhaltende  Rückenlage  an  sich,  um  bei  dem  geringen  Widerstand  des 
Zwerchfells  gegen  den  Druck  der  Bauchorgane  und  den  schwächeren  respi- 
ratorischen Bewegungen  Compression  der  unteren  Lungenlappen  —  besonders 
rechts  —  hervorzurufen. 

Diese  pathologischen  Zustände  bewirken  entweder  eine  Retraction  der 
Lunge  gegen  den  Hilus  hin  und  nachträglich  Compression,  oder  einen  Druck 
auf  die  unteren,  besonders  hinteren  Lungenränder.  Natürlich  ist  der  Vorgang 
ein  allmäliger,  der  Luftgehalt  des  l^etreffenden  Lungentheiles  wird  zuerst 
nur  vermindert,  die  Longe  wird  massig  bluthaltig,    enthält  auch  wohl  ver- 
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änderliche  Mengen  von  Serum,  kann  von  den  Bronchien  aus  aufgeblasen 
werden;  bei  zunehmendem  Drucke  wird  die  Lunge  luftleer,  dicht,  blass, 
bläulichgrau,  die  Lobulargrenzen  verwaschen,  und  kann  —  wenn  dies  l&ngere 
Zeit  gedauert  hat  —  wegen  Verödung  nicht  mehr  aufgeblasen  werden.  Ist 
der  Druck  noch  wirksamer,  dann  wird  die  Lunge  blutleer,  blassg^an,  stellen- 
weise schwarzgrau  pigmentirt,  lederartig  zähe,  in  ihr  sind  dann  die  Alveolen 
und  feineren  Bronchien  geschwunden,  die  grosseren  Bronchien  verengt,  mit- 
unter von  zähem,  auch  wohl  käsig  verdicktem  Schleim  gefüllt. 

Bei  langem  Bestände  der  Atelektase  entstehen  oft  kleine  Hämorrha- 
gien,  die  später  zu  tiefer  Pigmentirung  des  Gewebes  fuhren,  es  verwachsen 
die  Alveolenwände  mit  einander,  das  Lungengewebe  wird  zu  einer  compacteo 
fibrösen  Masse  verwandelt,  in  welchem  nur  noch  hie  und  da  dickwandige, 
verengte,  des  Epithels  verlustige,  mit  Zellen  gefüllte  Alveolen  vorfindlich 
sind  (Collapsinduration). 

Was  den  anatomischen  Befund  der  übrigen  Organe  anbelangt,  so  ist 
das  Herz  bei  ausgedehnter  Atelektase  mit  einem  grösseren  Flächentheile 
wandständig.  Jörg  und  F.  Weber  schreiben  den  Circulationsstörungen,  welche 
durch  umfängliche  Lungenatelektase  bedingt  werden,  das  Offenbleiben  der 
fötalen  Blutwege,  des  Foramen  ovale  und  Ductus  Botalli  zu.  Im  Weiteren 
kann  es  zur  Dilatation  des  rechten  Ventrikels  oder  auch  bei  Offenbleiben  des 
Foramen  ovale  zu  der  des  linken  Vorhofes,  endlich  zu  Thrombenbildung  in 
diesen  Höhlenabschnitten,  in  der  Lungenarterie,  nach  Gerhardt  auch  in  den 
Hirnsinus  kommen. 

Die  Ursachen  der  Atelektase  ergeben  sich  aus  dem  Gesagten,  es 
ist  nur  hinzuzufügen,  dass  der  Eintritt  von  verstopfenden  Stoffen  in  die 
Bronchien  Neugeborener  wahrscheinlich  befördert  wird  durch  mangelhafte 
Placentarrespiration,  vielleicht  auch  erregende  Einwirkung  von  Luft  auf  die 
Haut  und  dadurch  bedingte  vorzeitige  Athembewegungen  des  ungeborenen 
Kindes  (Preüschen). 

Auf  die  Entstehung  der  erworbenen  Atelektase  sind  alle  Krankheiten 
von  Einfluss,  welche  den  Organismus  abschwächen.  So  Darmkatarrhe  der 
Säuglinge.  Rachitis,  Croup,  Keuchhusten,  Masern,  Typhus  u.  s.  w.  Bei  allen 
solchen  Zu&tänden  werden  die  Respirationskräfte  herabgesetzt  und  die  Ate- 
lektase entsteht  aus  Bronchialkatarrhen  um  so  leichter,  je  zäher  das  Bron- 
chialsecret  ist  und  je  schwerer  es  daher  expectorirt  werden  kann.  Das 
Eindringen  von  Speisen  und  anderen  fremden  Körpern  wird  befördert  darcb 
Defecte  oder  Rigidität  der  Epiglottis,  paralytische  Dysphagie,  Vaguslähmang 
und  Geisteskrankheiten. 

Symptome.  Die  Erscheinungen  der  Lungenatelektase  sind  im  Kindes- 
alter bei  weitem  ausgeprägter  als  bei  Erwachsenen ;  dies  rührt  theils  daher, 
weil  die  kindlichen  Respirationsorgane  der  Entstehung  ausgedehnter  Ate- 
lektasen viel  günstigere  Bedingungen  bieten,  theils  aber  weil  der  biegsame 
kindliche  Thorax  durch  die  Differenzen  des  intra-  und  extrathoracischen 
atmosphärischen  Druckes  viel  sichtbarer  beeinflusst  wird. 

Kleine  atelektatische  Herde  können  auch  beim  Kinde  ohne  alle  Er- 
scheinungen bestehen;  immerhin  kann  man  bei  Neugeborenen  auf  solche 
schliessen,  wenn  es  sich  um  eine  frühzeitige  Geburt  handelt,  die  Neuge- 
borenen schwächlich  entwickelt  sind,  die  Athemfrequenz  hoch,  die  Excor- 
sionen  des  Thorax  unscheinbar,  die  Stimme  schwach  ist,  die  Kinder  kein 
lautes  Weinen,  sondern  mehr  ein  Wimmern  hören  lassen  und  alsbald  die 
Erscheinungen  der  Hypercarbonisation  sich  bemerkbar  machen.  Kälte  der 
Haut,  Cyanose,  Sopor. 

Ausgedehnte  Atelektasen  bedingen  die  physikalischen  Erscheinungen 
der  Lungenverdichtung.  Der  Percussionsschall  wird  gedämpft.  Die  Stelle,  an 
der  dieses  Symptom  auftritt,    ist   bei   angeborener  Atelektase   der  hintere 
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untere  Theil  des  Thorax,  entsprechend  den  unteren  Lungenlappen.  Bei  durch 
Bronchialobstruction  entstandener,  erworbener  Atelektase  findet  man  die 
D&mpfang  oft  etwas  abstehend  von  der  Wirbelsäule  streifenförmig  von  unten 
nach  oben  aufsteigen,  später  sich  seitwärts  ausdehnend  Ist  die  Verdichtung 
durch  Druck  eines  pleuritischen  Eisudates  bedingt,  dann  liegt  die  atelek- 
tatische  Lunge  —  vorausgesetzt,  dass  die  Lunge  frei  im  Pleuraräume  be- 
weglich war  —  zwischen  Wirbelsäule,  Mediastinum  und  Scapularlinie ,  bei 
Dilatation  des  Herzens,  seltener  bei  Perikardialezsudat ,  findet  man  links 
hinten  über  der  Milzdämpfung  noch  lufthaltiges,  heller  schallendes  Lungen- 
gewebe und  3 — 4  Cm.  höher  beginnt  erst  der  Dämpfungsbezirk,  dann  können 
auch  die  angrenzenden  vorderen  Lungenränder  collabirt  sein.  Bei  Aufwärts- 
dr&ngung  des  Zwerchfelles  vom  Unterleibe  her  ist  es  naturlich  der  untere 
Theil  der  Lunge,  welcher  comprimirt  wird,  dem  entspricht  das  Höherrucken 
der  unteren  Lungengrenze.  Die  Dämpfung  ist  gewöhnlich  nicht  sehr  intensiv. 
oft  nur  bei  leiser  Percussion  zu  eruiren,  und  man  kann  mitunter  beobachten, 
dass  dem  dumpfen  Schall  eines  bestimmten  Percussionsgebietes  ein  ge- 
dämpft oder  auch  hell  tympanitischer  Percussionsscball  vorangebt.  Alle 
diese  percutorischen  Wahrnehmungen  entsprechen  dem  Umstände,  dass  das 
Lungengewebe  erst  nur  luftärmer,  dann  aber  in  einer  gewöhnlich  nicht  sehr 
dicken  Schichte  luftleer  wird,  in  deren  Umgebung  dann  noch  ektatische  — 
vicariirend  emphysematöse  —  Alveolen  vorhanden  sein  können.  Entsprechend 
dem  letzteren  Verhalten  ist  vorne  der  Stand  des  Zwerchfelles  normal  infolge 
der  Blähung  der  vorderen  Lungenabschnitte. 

Bei  fortgesetzter  Beobachtung  der  Percussionserscheinungen  an  Kranken 
findet  man  mitunter  auch  einen  Wechsel  derselben  derartig,  dass  bei  an- 
haltender Lageveränderung  des  Körpers  die  Dämpfung  verschwindet,  dann 
aber  manchmal  an  einer  anderen  dem  Drucke  ausgesetzten  Stelle  wieder 
auftritt.  Ziemlich  häufig  ist  dies  bei  typhösen  Kranken  nachzuweisen. 

Die  Herzdämpfung  ist  öfters  verbreitert,  theils  infolge  der  Retraction 
der  atelektatischen  Lunge,  theils  auch  wegen  Ausdehnung  des  rechten  Ven- 
trikels, verursacht  durch  Einengung  des  Stromgebietes  im  kleinen  Kreislauf 
und  Stauung  hinter  den  Lungencapillaren.  Die  collabirten  Lungenränder 
können  ihrerseits  auch  zur  Vergrösserung  der  Herzdämpfung  beitragen. 

Bei  der  Auscultation  ergiebt  sich  über  wenig  ausgedehnten  luftleeren 
Stellen  abgeschwächtes  Respirationsgeräusch  und  bei  Anwesenheit  von 
Bronchialkatarrh  spärliche,  mehr  helle  Rasselgeräusche.  Bei  ausgedehnten 
Verdichtungen  hängt  es  von  der  Wegsamkeit  der  zufuhrenden  Bronchien 
ab,  ob  man  bronchiale  Respiration,  klingende  Rash^elgeräusche  und  verstärkte 
Stimmvibration  hört,  oder  aber,  wenn  dieselben  obsturirt  sind,  alle  Erschei- 
nungen der  Schallleitung  geschwächt  erscheinen.  Immerhin  erscheint  die 
Helligkeit  des  Bronchialathmens  und  die  Bronchophonie,  verglichen  mit  der 
Ausdehnung  des  Dämpfungsgebietes,  geringer  als  bei  gleich  ausgedehnter 
pneumonischer  Verdichtung,  obwohl  Gerhardt  in  einzelnen  Fällen  atelek- 
tatischer  Lobarverdichtung  diesen  Unterschied  verschwinden  sah.  Auch 
Knisterrasseln  beobachte  Gerhardt  in  der  Umgebung  der  Dämpfung  und 
führt  es  darauf  zurück,  dass  die  Wände  der  collabirenden  Alveolen  zu  ver- 
kleben beginnen. 

Aehnliches  Knisterrasseln  beobachtete  ich  fast  regelmässig  bei  Ab- 
scessen  des  rechten  Leberlappens,  oft  bevor  noch  das  Anliegen  desselben 
an  die  Thoraxwand  durch  Percussion  nachweisbar  war,  man  hört  das  Knistern 
rechts  hinten  unten,  wenn  der  Kranke  aus  der  Rückenlage  sich  aufsetzt, 
dasselbe  verschwindet  nach  einigen  Inspirationszügen  und  kehrt  nach  an- 
dauernder Rückenlage  infolge  der  Lungencompression  wieder.  Es  kommt  aber 
auch  bei  anderen  Leberschwellungen  und  bei  marastischen  Kranken  auch 
ohne  solchen  —  wenn  auch  seltener  —  vor. 
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Sehr  charakteristisch  ist  die  Athmangsweise  atelektatischer  Kranker, 
und  hier  zeigte  sich  der  grosste  Symptomenunterschied  zwischen  Kindern 
und  Erwachsenen.  Es  ist  dies  ein  ausgeprägtes  stenotisches  Athmen,  hervor- 
gerufen dadurch,  dass  dem  durch  Muskelwirkung  erweiterten  Thorax  die 
collabirten  Lungenabschnitte  nur  mangelhaft  folgen  können,  wodurch  der 
negative  Druck  im  Thorax  entsprechend  erhöht  wird  und  der  positive,  au! 
der  äusseren  Thoraxfläche  lastende  atmosphärische  Druck  hochgradig  fiber- 
wiegt Infolge  dessen  werden  bei  der  Inspiration  zuerst  die  weichen  nach- 
giebigen Stellen  des  Thorax,  nämlich  Schlüss^lbeingruben  und  Intercostal- 
räume  eingezogen,  bei  Kindern  mit  biegsameren  Rippen  auch  diese,  besonders 
in  der  Nähe  der  Abgangslinie  des  Diaphragmas,  wo  sich  dann  eine  tiefe 
Furche  quer  über  den  Schwertfortsatz  und  die  Knorpel  der  sechsten  und 
siebenten  Rippe  bei  |eder  Inspiration  bildet  —  peripneumonische  Furche 
Trousseau's.  Diese  hauptsächlich  durch  Gerhardt  erläuterte  Einziehung: 
findet  sich  bei  einseitiger  Atelektase  vorwaltend  oder  auch  ausschliesslich 
auf  der  betreffenden  Seite  vor. 

Weiter  ist  der  Respirationstypus  ein  vorwiegend  inspiratorisch-dys- 
pnoetischer,  die  Athmungsfrequenz  bei  reiner  fieberloser  Atelektase  nicht 
sehr  hoch,  es  fehlt  eben  der  febrile  Antheil  der  Dyspnoe,  auch  ist  die  Re- 
spirationsweise ,  da  die  Atelektase  keine  Schmerzen  verursacht ,  nicht  so 
kurz  abgebrochen  wie  bei  entzündlichen  Krankheiten  der  Respirationsorgane. 
Der  Husten  fehlt  wohl  selten,  ist  aber  nicht  durch  die  Atelektase,  sondern 
durch  den  mitanwesenden  Katarrh  oder  die  Entzündung  bedingt. 

Ebensowenig  wird  durch  reine  Atelektase  Fieber  bedingt;  wenn  vor- 
handen, so  ist  es  die  Folge  irgend  welcher  begleitenden  Krankheit. 

Der  Puls  ist  gewöhnlich  beschleunigt.  Ausgedehntere  Atelektasen  der 
Lunge  bedingen  ein  entsprechendes  Strömungshindemiss  im  Ausbreitungs- 
gebiete der  Lungenarterien,  daraus  resultirt  eine  ungleiche  Vertheilung  des 
Blutes,  Abnahme  der  arteriellen  Füllung,  daher  wenig  voller  Puls ;  dagegfen 
vermehrte  Spannung  in  der  Pulmonalarterie ,  daher  verstärkter  zweiter 
Pulmonalton ;  das  rechte  Herz  wird  überfüllt,  Stauung  in  den  peripherischen 
Venen,  cyanotische,  livide  Hautfarbe  bis  zum  Dunkelblauen,  Abnahme  der 
Urinabsonderung  und  Oedem  sind  die  Folgen. 

Die  Diagnose  ist  bei  ausgedehnter  Atelektase  Neugeborener  and 
Berücksichtigung  der  physikalischen  Symptome  nicht  schwierig,  nur  bei 
Sclerema  neonatorum  könnte  Lungenentzündung  mit  Atelektase  verwechselt 
werden,  da  die  dem  Sklerem  eigenthümliche  Temperaturverminderung  auch 
neben  Entzündung  fortbestehen  kann.  Bei  acquirirter  Atelektase  der  Kinder 
ist  nebst  den  bereits  im  Früheren  aufgezählten  Symptomen  der  schleppende 
fieberlose  Verlauf,  der  Mangel  derjenigen  Erscheinungen,  welche  entzünd- 
liche Lungenverdichtungen  kennzeichnen,  unter  Umständen  die  Ortsveränder- 
lichkeit des  LungencoUapses  zu  vergegenwärtigen. 

Bei  Erwachsenen  ist  die  Atelektase  gewöhnlich  eine  untergeordnete 
Theilerscheinung  anderer  wichtiger,  localer  oder  allgemeiner  Erkrankungen 
und  daher  auch  von  untergeordneter  klinischer  Bedeutung.  Doch  kann  ihre 
Erkennung  wichtig  werden  bei  Typhus,  indem  sie  die  Einleitung  bedenis- 
licher  hypostatischer  Processe  abgeben  kann.  Nebst  der  Dämpfung,  welche 
dem  in  der  gegebenen  Lage  des  Kranken  tiefsten  Theile  der  Lunge  ent- 
spricht, ist  es  die  Abnahme  der  Athmungs-  und  Rasselgeräusche,  welche 
die  Diagnose  wahrscheinlich  macht;  gesichert  wird  sie,  wenn  bei  ve^ 
änderter  Lagerung  oder  tiefen  Inspirationen  des  Kranken  die  Dämpfnn; 
verschwindet. 

Auch  bei  allgemeinem  Hydrops  kann  es  sich  um  die  Entscheidung 
handeln,  ob  man  es  mit  Compressionsatelektase  der  unteren  Lungenabscbnitte 
oder  mit  Hydrothorax  zu  thun  hat?  Für  letzteren  spricht  dann  die  beden- 
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tendere  Dyspnoe,  Abflachung  der  Intercostalräame,  karzer,  heller  Schall  der 
Sabola^colargegend,  grössere  Resistenz  über  dem  D&mpfangsgebiet ,  stark 
abgeschwächtes  oder  mangelndes  Athemger&nsch  und  Pectoralfremitus,  end- 
lich die  verh&ltnissmässig  schnellere  Umgestaltung  der  Dämpfungsgrenzen, 
indem  bei  Lageveränderung  des  Kranken  die  Flüssigkeit  in  der  freien  Pleura- 
höhle nach  der  ie weiligen  tiefsten  Stelle  hinfliesst.  Noch  weniger  Schwierig- 
keiten bietet  die  Unterscheidung  vom  pleuritischen  Exsudate,  wenn  man  die 
Erscheinungen  letzterer  vor  Augen  hält. 

Die  Prognose  ist  ungünstig  bei  frühgeborenen,  schwach  entwickelten 
Kindern,  wo  durch  fortschreitende* Ausdehnung  der  Atelektase  endlich  Er- 
stickungstod bewirkt  werden  kann.  Dasselbe  kann  geschehen  bei  länger 
dauernden,  fieberhaften  Krankheiten  der  Kinder,  infolge  allmälig  zunehmen- 
der Muskelschwäche.  In  den  atelektatischen  Herden  entsteht  mitunter 
Bronchopneumonie,  welche  bei  scrophulösen  Kindern  zur  Verkäsung,  in 
anderen  Fällen  zu  interstitieller  Pneumonie  und  Lungenschrumpfung  den 
Anlass  giebt.  Sind  solche  erschwerende  Momente  nicht  vorhanden,  dann  ist 
die  Atelektase  bei  gehöriger  Behandlung  leicht  zu  beheben,  mithin  die  Pro- 
gnose günstig.  In  einzelnen  seltenen  Fällen  zieht  sich  die  angeborene  Atelek- 
tase durch  mehrere  Wochen  hin. 

Behandlung.  Bei  angeborener  Atelektase  ist  vor  Allem  Mund  und 
Rachen  des  Kindes  von  etwa  angehäuftem  Schleim,  Meconium,  Blut  etc.  mit 
dem  Finger,  der  zweckmässig  mit  einem  feuchten  Leinwandlappen  umwickelt 
wird,  zu  befreien.  Athmet  das  Kind  nicht  oder  nur  mangelhaft,  so  ist  die 
ScHULTZs'sche  Schwingung  des  aus  dem  warmen  Bade  gehobenen  Kindes 
wiederholt  vorzunehmen.  Hautreize,  besonders  im  warmen  Bade  vorgenommene 
Begiessung  und  Bespritzung  des  Nackens  und  Hinterhauptes  mit  kaltem 
Wasser,  Reizung  des  Rachens,  um  Würgebewegungen  zu  erregen,  Faradi- 
sation  des  Nervus  pnrenicus  nach  Ziemssen's  Methode,  sind  zur  Erregung 
der  Athembewegungen  anzuwenden.  Auch  das  Einblasen  von  Luft  kann 
methodisch  und  schonend  vorgenommen  werden,  doch  nie  zu  heftig,  wegen 
möglicher  Zerreissung  der  Lungenalveolen  und  Entstehung  von  Interlobular- 
emphysem.  Sind  die  Kinder  schwach  entwickelt,  daher  das  Athmen  unwirk- 
sam, so  ist  die  Behebung  dieses  Umstandes  nur  durch  gut  geleitete  er- 
giebige EmähiKlng  zu  erlangen.  Daher  vor  Allem  für  eine  gute  Mutter-  oder 
Ammenmilch  gesorgt  werden  soll.  Auch  Stimulantia,  wie  Moschus,  Aether, 
Valeriana,  angemessene  Gaben  Wein,  aromatische  und  excitirende  Bäder 
können  angewendet  werden.  Die  Hauptsache  bleibt  die  gehörige  Ernährung 
und  Kräftigung  des  Kindes. 

Da  Rachitis  und  chronische  Diarrhoen  bei  Kindern  durch  Entkräfti- 
gung leicht  zu  Atelektase  führen,  so  sind  diese  Krankheiten  bei  Zeiten 
einer  kunstgerechten  Behandlung  zu  unterziehen,  dann  wieder  auf  kräftige 
Ernährung  und  gute  Luft  besondere  Rücksicht  zu  nehmen. 

In  acuten  fieberhaften  Krankheiten,  welche  leicht  zu  Atelektase  führen, 
wie:  Typhus,  Masern  etc.  ist  die  antipyretische  Behandlung  zu  bewerk- 
stelligen, Chinin,  salicylsaures  Natron  und  andere  Antipyretica,  kalte  Bäder, 
Umschläge,  Begiessungen,  |e  nach  den  Umständen  anzuwenden.  Ist  trotzdem 
Atelektase  entstanden,  so  ist  darauf  zu  sehen,  dass  die  Kranken  nicht  zu 
lange  in  einer  Lage  verharren  und  vorwiegend  auf  der  der  Atelektase  ent- 
gegengesetzten Seite  liegen.  Ist  bei  katarrhalischen  Zuständen  eine  Obtura- 
tion  der  Bronchien  vorauszusetzen,  so  ist  ein  Brechmittel  zu  verabreichen, 
aus  Ipecacuanha,  am  besten  in  Verbindung  mit  Tartarus  stibiaticus ;  ist  in- 
folge von  Hypercarbonisation  des  Blutes  die  Innervation  abgeschwächt, 
dann  bleibt  auch  die  Wirkung  der  Brechmittel  gewöhnlich  aus,  kann  aber 
noch  manchmal  erregt  werden,  wenn  denselben  etwas  Campher  hinzugefügt 
oder  vorher  Aether  sulfuricus  subcutan  injicirt  wird. 
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Wird  die  Atelektase  an!  diese  Weise  behoben,  besteht  aber  der  Bron* 
chialkatarrh  fort,  dann  ist  bei  älteren  Kindern  die  Einathmung  zerstäubter 
Lösung  von  Chlomatrium  oder  Natrium  bicarbonicum  nach  Gerhardt  von 
grossem  Vortheil. 

Chinin,  Eisen,  Leberthran  als  constitutionsverbessemde  Mittel  sind  bei 
chronischen  Constitutionsanomalien  mit  Recht  in  vielfachem  Gebrauch. 
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L,utiseiiempliyseiii«  Pathologische  Anatomie.  Der  Name 
Emphysem  —  von  £v  und  ©uTao)  oder  (p'jG£o>,  ich  blase  —  wurde  früher  nur 
zur  Bezeichnung  der  Blähung  des  Zellgewebes  durch  Luft  gebraucht  Die 
Erweiterung  der  Lungenalveolen  war  schon  Bonnet  und  Morgagni  bekannt, 
aber  erstLAKNNEC  führte  die  Bezeichnung  Lungenemphysem  für  bestimmte 
krankhafte  Veränderungen  des  Lungenparenchyms  in  die  Pathologie  ein, 
von  denen  er  zwei  Arten  unterschied,  nämlich  Vesicularemphysem  und 
das  Interlobularemphysem.  Die  Unterscheidung  ist  eine  naturgemässe 
und  daher  von  dauernder  Giltigkeit. 

Unter  Vesicular-  oder  Alveolaremphysem  versteht  man  eine 
bleibende  Ausdehnung  der  Alveolen  der  Lunge,  in  Verbindung  mit  Ge- 
websveränderungen, die  zur  Atrophie  der  Alveolarwände  und  Rarefaetion 
des  Gewebes  führen.  Das  Alveolaremphysem  ist  ein  chronischer  Krank- 
heitsprocess,  von  demselben  ist  die  einfache  Ektasie  —  Langen- 
blähung  —  zu  unterscheiden,  welche  letztere  acut  entsteht  und  anter 
günstigen  Umständen  in  vollständige  Gesundung  des  Lungengewebes  über 
gehen  kann.  Das  Emphysem  kommt  bald  an  enger  begrenzten  Regionen  der 
Lunge   und   dann    vorwaltend    an    den   Rändern   der   Oberlappen,  an  den 
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seitlichen  Rändern  der  Basis,  an  dem  zungenförmigen  Fortsatze  der  linken 
Longe  vor,  bald  aber  ausgedehnter  auf  einen  ganzen  Lappen  einer  oder 
auch  beider  Lungen,  sehr  selten  auf  die  ganze  Lunge.  Auch  in  diesen  Fällen 
sind  die  Lungenränder,  Spitzen  und  die  convexe  Fläche  der  Lungenflügel 
von  der  Veränderung  vorwaltend  betroffen. 

Kleinere  emphysematöse  Stellen  können  überall  vorkommen  und  sind 
meistens  Folgen  von  Lungenverdichtung,  in  deren  Umgebung  sie  sich  dann 
entwickeln. 

Die  Ausdehnung  der  Alveolen  kann  sehr  verschiedene  Qrade  darbieten, 
von  Stecknadelkopfgrösse  bis  zu  erbsen-,  kirschen-,  wallnuss-  und  taubenei- 
gnrossen  Hohlräumen.  Die  Blasen,  die  etwas  mehr  als  das  Doppelte  der 
normalen  Alveolengrösse  betragen,  kommen  durch  Vereinigung  mehrerer 
Lungenbläschen  zustande. 

Die  Ausdehnung  —  Ektasie  —  beginnt  mit  der  Ausweitung  der  cen- 
tralen Gänge  der  Alveolarröhren.  Durch  Atrophie  der  Scheidewände  ent- 
wickelt sich  ein  kegelförmiges  Luftsäckchen,  an  dem  die  zu  Grunde  ge- 
gangenen Alveolarwände  durch  vorspringende  Leistchen  angedeutet  bleiben. 
Bei  weiterschreitender  Erkrankung  berühren  sich  nachbarliche  Alveolar- 
röhren und  verschmelzen  durch  eine  in^mer  grösser  werdende  Oeffnung, 
durch  Verschmelzen  mehrerer  Alveolarröhren  entstehen  namentlich  an  den 
Lungenrändem  die  grossen  Emphysemblasen.  Die  Wände  dieser  grösseren 
Emphysemblasen  sind  gewöhnlich  dünn,  aber  mitunter  verdickt  und  starr, 
sie  stehen  isolirt  oder  in  Gruppen,  überragen  an  der  Oberfläche  das  Niveau 
der  übrigen  Lunge,  können  selbst  gestielt  oder  abgeschnürt  sein.  Ist  die 
Lunge  von  vielen  solchen  Blasen  besetzt,  so  ist  sie  der  Batrachierlunge 
ähnlich,  mit  der  sie  auch  von  Laennec  verglichen  wurde.  Im  weiteren 
dehnen  sich  auch  die  Bronchiolen  aus. 

Der  Vorgang  der  Teiturveränderung  besteht  meist  in  dem  Auseinander- 
weichen und  Zugrundegehen  der  elastischen  Fasern  und  des  Bindegewebes, 
die  Gefässe  werden  nach  Isaaksohn  zuerst  am  Grunde  der  Alveolen  durch- 
gängig, ihr  Inhalt  wird  feinkörnig,  dann  schrumpfen  sie  zu  bandförmigen 
Streifen,  später  gehen  auch  die  kleineren  Arterien  und  Venen  zu  Grunde, 
es  entwickeln  sich  infolge  dessen  Anastomosen  zwischen  Arteriae  und  Venae 
pulmonales  und  bronchiales,  wo  solche  nicht  zugegen  sind,  sind  die  Acste 
der  Arteria  pulmonalis  stark  erweitert  und  geschlängelt.  Die  Epithelien  der 
Alveolen  verfetten  mit  den  übrigen  hier  gelagerten  zelligen  Elementen  und 
bilden  Körnerhaufen.  Die  Muskelfasern  der  Alveolen  sollen  nach  Rindfleisch 
bypertrophiren.  Birch  Hirschfeld  ist  geneigt,  diese  scheinbare  Hypertrophie 
aus  dem  Zusammengeschobensein  der  Muskelelemente  in  erhaltenen  und 
durch    erweiterte    nachbarliche  Alveolen   comprimirten    Septis    zu    erklären. 

Die  emphysematösen  Lungen  sind  blassroth,  oder  bei  längerem  Be- 
stehen der  Krankheit  fast  weiss,  blutleer.  Den  Pigmentmangel  erklärt 
ViRCHOW  durch  frühe  Entwicklung  der  Gewebsveränderung  vor  der  reich- 
licheren Einlagerung  von  Kohlenpigment,  während  Grawitz  annimmt,  dass 
das  eingelagerte,  aber  wieder  freigewordene  Pigment  durch  Wanderzellen 
aufgenommen  und  den  Lymph*  und  Blutbahnen  zugeführt  wird.  Die  Lun^^en 
zeigen  ein  vermehrtes  Volumen  und  die  vergrösserten  und  zusammengeflos- 
senen  Alveolen  sind  schon  dem  unbewaffnetem  Auge  erkenntlich.  Da  die  Re- 
traction  der  emphysematösen  Lunge  vermindert  ist,  so  findet  man  an  der 
Leiche  nach  Eröffnung:  des  Thorax,  dass  die  Lungenränder  sich  berühren, 
das  Herz  ist  in  einem  grösseren  Umfange  oder  ganz  von  der  Lunge  bedeckt, 
das  Zwerchfell  steht  tief,  ebenso  das  Herz,  welches  mehr  horizontal  liegt 
und  etwa  gegen  die  Mitte  und  nach  unten  gesunken  ist.  Hebt  man  die  Lunge 
aus  dem  Thorax  heraus,  so  erscheint  sie  gross,  blass,  oft  mit  streifigen  oder 
fleckigen  Pigmentzeichnungen  versehen,  ihre  Ränder  abgerundet,  die  empby- 
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sematösen  Partien  fühlen  sich  weich,  federkissenartig  an,  beim  Einschneiden 
knistern  sie  nicht  oder  nur  wenig,  die  angeschnittenen  Blasen  fallen  za- 
sammen,  manche  bleiben  starr,  weil  ihre  Wandungen  verdickt  sind« 

Beim  senilen  Emphysem  wird  die  Lunge  ohne  vorangehende  Ektasie 
im  Ganzen  atrophisch,  daher  ist  sie  klein,  das  Herz  ist  nur  wenig  bedeckt 
Nach  Eröffnung  des  Thorax  fällt  sie  hochgradig  zusammen,  gewöhnlich  ist 
sie  stark  pigmentirt.  Das  Volum  der  Lunge  kann  auch  dann  trotz  Em- 
physem in  toto  verkleinert  erscheinen:  wenn  ein  Theil  geschrumpft  oder 
comprimirt  ist. 

Ist  nur  eine  Lunge  emphysematisch,  dann  zieht  sich  die  andere  etwas 
zurück  und  das  Mediastinum  rückt  ihr  nach ;  den  vergrösserten  Raum  nimmt 
die  kranke  Lunge  ein. 

Die  Gestalt   des  Brustkorbes   zeigt   verschiedene  Veränderungen.    Es 
können    verschiedene  Einsenkungen   zugegen   sein   als  Folge   von   Lungen- 
schrumpfung, ebenso  Verbiegungen  der  Wirbelsäule  und  Rippen ,    die  durch 
Compression  des  einen  Lungenabschnittes  zu  emphy^ematöser  Erweiterung 
eines   anderen    den  Anlass   gegeben  hatten.    Ist  reines,  uncomplicirtes  Em- 
physem zugegen,  so  ist  der  Thorax  meistens  erweitert,  besonders  in  seiner 
oberen  Hälfte,  in  gut  ausgeprägten  Fällen  sind   die  Rippen,   besonders  die 
obersten  stark  gewölbt,   sowie  auch   die  Schlüsselbeine;  das  Brustbein  ist 
keilförmig  vorgedrängt,  der  obere  Theil  stärker,   der  untere  weniger  vo^ 
gewölbt,  der  Processus   ensiformis  manchmal   nach  vorn   und  aufwärts  ge- 
bogen,   dabei  sind    die  Rippen  häufig  starr,   ihre  Knorpel   verknöchert  — 
starre  Dilatation  des  Thorax  —  dagegen  ist  die  untere  Thoraxhälfte 
von    der  vierten  Rippe   an   gewöhnlich    weniger   weit,    dadurch  erhält  der 
Brustkorb  die  bekannte  Fassform.    Der  stemovertebrale  Durohmesser  ist 
besonders  für  die  obere  Thoraxhälfte  vergrössert. 

Die  grossen  Bronchien  sind  in  der  emphysematösen  Lunge  nach  Bradke 
und  Stahel  erweitert,  der  Bronchialbaum  regelmässig  in  mehr  oder  weniger 
grosser  Ausdehnnng  katarrhalisch  erkrankt,  in  seltenen  Fällen  fehlt  jedoch 
der  Katarrh,  er  kommt  andererseits  infolge  des  nach  den  gesunden  Lungen- 
abschnitten abgeleiteten  Blutstromes  auch  in  solchen  Theilen  der  Lunge 
vor,  die  selbst  nicht  emphysematisch  sind. 

Verdichtungszustände  der  Lunge  finden  sich  häufig  vor,  sie  sind  dann 
gewöhnlich  die  Ursache  vicariirender  Erweiterung  benachbarter  Alveolen. 
Nicht  selten  findet  man  pleuritische  Verwachsungen,  welche  in  manchen 
Fällen  ebenfalls  als  Ursache  des  Emphysems  zu  betrachten  sind. 

Infolge  der  Circulationsstörung ,  welche  aus  Obliteration  der  Lungen- 
capillaren  entsteht,  entwickeln  sich  Veränderungen  des  Herzens,  der  Blut- 
gefässe und  verschiedener  Organe.  Zunächst  wird  der  durch  das  Cireola- 
tionshinderniss  hauptsächlich  betroffene  rechte  Ventrikel  hypertrophisch,  in 
vorgerückteren  Stadien  durch  herabgesetzte  Ernährung  und  DegeneraUon 
des  Herzmuskels  dilatirt  und  Stauungserscheinungen  eingeleitet;  die  Dila- 
tation kann  unter  Umständen  so  hochgradig  werden,  dass  eine  relative 
Insufficienz  der  Tricuspidalis  zustande  kommt,  die  Stauungsvorgänge  wirken 
manchmal  weit  zurück.  Die  Leber  wird  hyperämisch,  g^ross,  ebenso,  wenn 
auch  seltener,  die  Milz,  es  entwickelt  sich  venöse  Hyperämie  und  Katarrh 
des  Magens,  der  Gedärme  und  der  Nieren.  Auch  Stauungshyperämie  des 
Gehirnes  gesellt  sich  dazu.  Endlich  kommt  Hydrops  im  subcutanen  Binde- 
gewebe und  in  den  Körperhöhlen  zustande,  nach  dem  Schema  des  Hydrops 
mechanicus,  wie  er  bei  Herzklappenkrankheiten  beobachtet  wird. 

Die  respiratorischen  Muskeln,  besonders  Scalen!,  Stemooleidomastoidei, 
Cacullares  sind  hypertrophisch,  entsprechend  ihrer  durch  das  Emphysem 
bedingten  vermehrten  Arbeit.  Bei  hochgradigem  Marasmus  fehlt  diese  Hy- 
pertrophie. 
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Das  interlobal&re  Emphysem  kommt  besonders  an  den  Rändern 
der  oberen  Lungenlappen  vor,  die  Luftblasen  sind  gewohnlich  klein  und 
befinden  sich  perlschnurartig  gereiht  in  der  Richtung  der  Grenzen  der 
Lobuli  unter  der  Pleura.  Durch  Druck  lassen  sie  sich  verschieben.  Seltener 
sind  die  Luftblasen  von  bedeutenderer  Grösse,  Bouillaud  beschreibt  einen 
Fall,  in  dem  der  Luftsack  fast  die  Grösse  des  Magens  erreichte.  Die  Luft- 
blftschen  können  besonders  während  eines  Hustenanfalles  durchreissen,  die 
Luft  entweicht  in  die  Pleurahöhle,  es  konunt  zur  Entwicklung  von  Pneumo- 
thorax. Seltener  verschiebt  sich  die  Luft  gegen  den  Hilns  pulmonis,  von 
da  in  das  mediastinale  Zellgewebe  und  weiter  in  ausgebreitete  Zellen- 
gew ebslager  des  Körpers,  es  erscheint  dann  als  Emphysema  subcutaneum 
zuerst  am  Halse,  dann  am  Gesicht,  an  der  Brust,  von  wo  es  sich  weiter  nach 
abwärts  auf  grosse  Strecken  ausbreiten  kann  —  generalisirtes  Emphysem. 

Aetiologie.  Das  vesiculäre  Emphysem  ist  eine  sehr  häufige  Er- 
krankung, die  verschiedensten  Umstände  können  den  Anlass  zu  ihrer  Ent- 
stehung bieten,  die  aber  alle  in  der  Wirkung  übereinstimmen,  einen  abnormen 
Zug  oder  excentrischen  Drnck  auf  die  Alveolar  wände  auszuüben,  welcher 
die  Elasticität  derselben  abschwächt.  Es  ist  schon  von  vornherein  wahr- 
scheinlich —  und  entspricht  auch  ganz  der  Erfahrung  — ,  dass  ganz  gleiche 
Schädlichkeiten  nicht  bei  allen  Individuen  mit  derselben  Leichtigkeit  ein 
Emphysem  hervorrufen.  Es  ist  dies  natürlich  aus  der  verschiedenen  Wider- 
standskraft, respective  der  verschiedenen  Structnr  der  Lunge  zu  erklären. 
In  der  Tbat  giebt  es  Lungen,  die  schon  von  |eher  weniger  fest  gefügt  sind, 
wahrscheinlich  infolge  mangelhafter  Entwicklung  der  elastischen  Fasern, 
und  dann  auch  solche,  die  wegen  gewissen  überstandenen  Krankheiten  oder 
infolge  von  physiologischen  regressiven  Vorgängen  die  Festigkeit  ihres  Ge- 
füges  eingebüsst  haben. 

Das  erstere  dürfte  der  Fall  sein  bei  hereditärer  Disposition  zu 
Emphysem;  wenn  auch  eine  solche  selten  überzeugend  nachzuweisen  ist, 
so  fehlt  es  doch  nicht  an  Beispielen  von  Familien,  deren  zahlreichere  Mit- 
glieder aus  leichten  Anlässen  oder  auch  ohne  Nachweisbarkeit  solcher  an 
Emphysem  erkranken. 

Ganz  sicher  ist  es,  dass  die  kindliche  Lunge  wegen  der  Zartheit  ihrer 
Structurelemente  leichter  ausgedehnt  ektatisch  wird,  doch  bildet  sich  diese  — 
einfache  —  Ektasie  selbst  nach  längerer  Zeit  wieder  zurück,  wie  ein  später 
anzuführendes  inrägnantes  Beispiel  zeigt,  daher  das  bleibende  Emphysem 
selten  von  den  Kinder|ahren  her  datirt. 

Die  Disposition  zu  der  fraglichen  Erkrankung  wächst  gegen  das 
reifere  Alter  zu,  entsprechend  dem  Abnehmen  der  elastischen  Kräfte 
der  Lunge.  Diese  Abnahme  erweist  sich  schon  dadurch,  dass,  während  bei 
Kindern  der  Durchmesser  der  Lungenalveolen  im  Durchschnitte  0,1  Mm. 
beträgt,  derselbe  bis  in  das  höhere  Alter  sich  allmälig  bis  zum  dreifachen 
vergrössert  Freilich  sind  es  auch  hauptsächlich  protrahirte  chronische 
Katarrhe,  welche  das  Emphysem  hervorrufen,  und  bis  sie  diese  Wirkung 
entfalten,  erreichen  eben  die  Kranken  eine  vorgerücktere  Altersstufe.  Am 
meisten  disponirt  ist  das  höhere  Alter,  in  welchem  die  Rarefaction  des 
Longengewebes  zum  normalen  Involutionsprocess  gehört. 

Bezüglich  des  Geschlechtes  scheint  die  Krankheit  vorwaltend  bei 
Männern  vorzukommen,  wenigstens  sind  mir  nicht  nur  in  der  Spitalpraxis, 
sondern  auch  ausser  derselben  mehr  männliche  als  weibliche  Emphyse- 
matiker  vorgekommen.  Doch  liegt  kein  Grund  vor,  diesen  Unterschied  auf 
differente  Texturverhältnisse  der  Lunge  zurückzufahren.  Sicherlich  ist  es 
die  Lebensweise  und  Beschäftigungsart  der  Männer,  die  daran  Schuld  trägt. 

Unter  den  Beschäftigungsarten  disponiren  diejenigen  zu  Emphy- 
semen, die  mit  angestrengter  Respirationsweise  verbunden  sind,  so  die  for- 
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cirte  iDspiration   mit   nachfolgender  Absperrung   der  inspirirten  Luft  unter 
gleichzeitigem    starken    Pressen    des    Thc^rax,    wie    dies    z.  B.    beim  Heben 
schwerer  Lasten,  schwerem  Geburtsact  geschieht,  das  Ausathmen  bei  ver- 
engter   Stimmritze    während    dem    Singen,    Spielen    auf  Blasinstrumenten 
Gebrauch    des  Löthrohrs    etc.,    immerhin    spielt  auch   hier   die   individuelle 
Widerstandskraft    der  Lunge    eine   wichtige    Rolle.    Eine    frühere  Annahme 
Rokitansky's,  wonach  sitzende  Lebensweise  dadurch  Emphysem  hervorruft, 
dass  die  derartige  Beengung  des  Bauchraumes  die  Zwercbfellsaction  behin- 
dert und  dadurch  eine  vorwaltende  inspiratorische  Erweiterung  des  oberen 
Brustraumes  nach  sich  zieht,    wurde  durch  Beobachtungen    nicht  bestitigt 
Eine  grosse  Anzahl  von  Krankheiten  des  Thorax  und  der  Respi- 
rationsorgane sind  von  Einfluss  auf  die  Entstehung  des  Vesicularempby- 
semes.    Dieser  Einfluss  giebt  sich  auf  verschiedene  Weise  kund  und  unter- 
scheidet man  demgemäss    ein   substantielles  Emphysem,    bei    welchem 
die  Veränderung    der    Alveolen    ein    mehr    selbständiger  Vorgang    ist,   und 
ein  vicariirendes  Emphysem,  welches  durch  luftleere  Verdichtung  oder 
mangelhafte    Expansionsfähigkeit    eines    Lungenabschnittes    derart    bedingt 
wird,  dass  bei  der  Inspiration  für  denselben  die  anderen  expansionsfähigen 
Alveolen  in  erhöhtem  Masse  zur  Ausfüllung  des  Thorax  verwendet  werden. 
Zur  Entstehung   des  substantiellen  Emphysemes  fuhren  vor  Allem  alle 
jene  Krankheiten,  die  mit  andauerndem  starken  Husten  verbunden  sind,  so 
in    erster   Linie    der   Bronchialkatarrh,   besonders    der    chronische  trockene 
Katarrh  der  feineren  Bronchien,  seltener  der  acute,  am  seltensten  —  nach 
Traube  nie  —    der  diffuse  Bronchialkatarrh  mit  münzförmigem,  schleimig;- 
eiterigen,  gewöhnlich  leicht  expectorirbaren  Secret.    Keuchhusten  fuhrt  ans 
derselben  Ursache  häufig  zu  Emphysem.    Ferner   der  chronische  Bronchial- 
Croup,  bei  dem  sich  auch  wohl  die  Verstopfung  irgend  eines  Bronchialrohreä 
geltend  macht.    Hierher  gehört  auch  das  Einathmen  reizender  Gase,  sowie 
der  nervöse  hysterische  Husten.   Ebenso  können  kleinere,  in  die  Bronchien 
gelangte  Fremdkörper,  Neugebilde  des  Larynx,  indem  sie  durch  lange  Zeit 
Hustenparoxysmen  bedingen,  zu  Lungenemphysem  führen. 

In  zweiter  Reihe  kommen  diejenigen  krankhaften  oder  auch  willkür- 
lichen Vorgänge  in  Betracht,  die  mit  andauernder  forcirter  Athmung  ver- 
bunden sind,  so  die  oben  erwähnten  Berufsarten,  Blasen  der  Instrumente, 
Singen,  schwere  Geburten,  schwerer  Stuhlgang  u.  s.  w.  Krankhaft  werden 
die  Athembewegungen  erhöht  durch  alle  Processe,  welche  die  Luftcan&ie 
verengen.  Hierher  gehören:  der  Kropf,  alle  möglichen  andauernden,  durch 
Druck  von  aussen  bedingten  Verengerungen  des  Larynx,  der  Trachea,  Ent- 
zündungsprocesse  und  Neubildungen  der  Knorpel,  Schwellung  der  Schleim- 
haut, narbige  Verengerungen ,  sowie  Neubildungen  aller  Art.  Aber  auch  in 
dieser  Richtung  spielen  die  Bronchien  eine  hervorragende  Rolle.  Bei  dem 
Broncbialkatarrh  ist  nebst  dem  Husten  die  durch  katarrhalische  Schwellung 
der  feineren  Bronchialzweige  herbeigeführte  Verengerung  der  Lumina  von 
Belang.  Es  gehört  dann  ein  grösseres  Mass  von  Muskelthätigkeit  dazu,  um 
bei  der  Inspiration  den  Thorax  hinlänglich  zu  erweitern  und  die  Lunge  mit 
Luft  voll  zu  saugen,  indessen  steht  das  erwünschte  Mass  dieser  Thätigkeit 
dem  Organismus  zur  Verfügung  und  das  inspiratorische  Hinderniss  wird 
überwunden.  Nicht  so  bei  der  Exspiration,  nachdem  die  unter  normalen 
Verhältnissen  genugende  Elasticität  der  Rippen,  der  Lunge,  der  Inspira- 
tor isch  zusammengepressten  Bauchgase  nicht  genügen,  um  die  Respirations 
luft  durch  die  verengten  Brochiallumina  heraus  zu  treiben;  auch  bei  diesem 
Acte  müssen  jetzt  Muskelkräfte  zur  Verwendung  kommen,  deren  Wirkaof 
aber  weit  entfernt  ist,  eine  so  gleichmässige  und  wirksame  zu  sein  wie 
<iie  des  elastischen  Lungengewebes.  Zunächst  ist  nämlich  die  Vertheilanj^ 
der  exspiratorischen  Muskeln  eine  derartige,    dass  ihre  Activität   sich  nur 
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auf  den  unteren  Theil  des  Thorax  erstreckt,  von  der  vierten  Rippe  nach 
aufwärts  aber  zu  wirken  aufhört.  Dann  wird  durch  die  Muskelkraft  der 
peripherische  Theil  der  Lungen  überwiegend  stark  comprimirt,  während 
centralwäits  der  Druck  von  Schichte  zu  Schichte  abnehmen  muss.  Der 
starke  Druck  verengt  aber  nicht  nur  die  Alveolen,  sondern,  wie  Niemeyer 
erörterte,  auch  die  Bronchiolen,  und  indem  so  der  Ausgang  der  Alveolen 
versperrt  wird,  steigt  gleichzeitig  der  intraalveolare  Luftdruck  hochgradig. 
Natürlich  wird  diese  Wirkung  noch  erhöht,  wenn  Husten  hinzukommt.  So 
entsteht  zuerst  einfache  Ektasie,  aus  welcher  mit  der  Zeit  das  Emphysem 
hervorgeht. 

Aehnlich  wirkt  die  Bronchial  Veränderung  beim  Asthma  bronchiale, 
während  des  Anfalles  entsteht  nur  Lungenblähung,  die  nach  dem  Anfalle 
bald  wieder  verschwindet,  nach  häufig  wiederkehrenden  Anfällen  entwickelt 
sich  mitunter  ganz  regelrechtes  Emphysem.  Lange  bestehende  dyspnoe- 
tische  Zustände,  welche  zu  übermässiger  Inspiration  anregen,  können  auch 
ohne  Bronchialverengerung  zu  Lungenblähung  und  im  Weiteren  zu  Emphysem 
führen,  am  klarsten  sieht  man  dieses  bei  Embolien  grösserer  Aeste  der 
Arteria  pulmonalis,  ein  gewisser  Abschnitt  des  bezüglichen  Gefässgebietes 
wird  der  Circulation  entzogen,  und  der  verminderte  Gasaustausch  der  Lunge 
führt  mitunter  zu  enormer  Dyspnoe.  Ich  sah  einmal  einen  derartigen  Fall, 
in  dem  die  Section  erwies,  dass  in  dem  venösen  Uterinalgeflecht  eine  maran- 
tische Thrombose,  dann  aber  durch  Abreissen  und  Weiterführung  des 
Thrombus  Embolie  des  einen  Hauptastes  der  Arteria  pulmonalis  entstanden 
war.  Die  Kranke  fiel  während  des  Umhergehens  auf  der  Klinik  zusammen 
und  verendete  unter  heftiger  Dyspnoe  nach  vier  Stunden,  beide  Lungen 
waren  an  den  Rändern  und  unteren  Lappen  hochgradig  ektatiscb.  —  Der 
aspbyktische  Zustand  der  Cholera  wirkt  in  ähnlicher  Weise  durch  Herab- 
setzung der  Blutcirculation. 

Gewisse  Nutritionsanomalien  können  ein  substantives  Emphysem 
erzeugen.  Von  der  ererbten  Schwäche  mancher  Lungentextur  hatten  wir 
schon  im  Frühern  Erwähnung  gemacht.  Eine  solche  kann  aber  auch  im 
späteren  Leben  erworben  werden,  namentlich  sind  in  dieser  Richtung  Lungen- 
entzündungen von  Bedeutung,  indem  Schädlichkeiten,  die  jahrelang  ertragen 
werden,  ohne  Emphysem  hervorzurufen ,  dasselbe  erst  bedingen ,  wenn  in- 
zwischen eine  Lungenentzündung  überstanden  wurde.  Wenn  es  auch  schein- 
bar mit  Recht  in  Frage  gestellt  wurde,  ob  solche  Nutritiocbanomalien 
schon  an  steh  Emphysem  hervorrufen  können,  so  ist  es  ganz  unzweifelhaft, 
dass  sie  die  Wirkung  der  anderen  Schädlichkeiten  UDgemein  erleichtern. 
Von  Freund  wurde  eine  Nutritionsstörung  der  Rippenknorpel  als  Ursache 
des  Emphysems  geltend  gemacht,  sie  beruht  auf  einer  von  der  Centralachse 
her  sich  entwickelnden  Lockerung,  später  faseriger  Zerklüftung  des  Ge- 
webes, wobei  der  Knorpel  voluminöser  und  endlich  durch  Einlagerung  von 
Kalksalzen  rigid  wird.  Durch  hierbei  entstandene  Verlängerung  der  Knorpel 
werden  die  Rippen  nach  aussen  und  oben,  das  Sternum  nach  vorn  gedrängt, 
die  stärker  gewölbte  Rippe  nimmt  eine  mehr  horizontale  Stellung  ein,  so 
dass  die  sechs  unteren  wahren  Rippen  eine  permanente  inspiratorische 
Stellung  erhalten.  Der  derartig  erweiterte  Thorax  soll  nach  Freund  zur 
Lungenblähnng,  endlich  zu  Emphysem  führen.  Indessen  wird  diese  Aus- 
führung durch  die  Krankenbeobachtung  nicht  unterstützt  und  neigen  sich  die 
Ansichten  mehr  der  Annahme  Felix  Niemeyer's  zu,  wonach  die  beschriebene 
Veränderung  eher  eine  Folge  des  Emphysems  sei,  vermittelt  durch  die 
dauernd  erhöhte  respiratorische  Bewegung  und  Zerrung  der  Rippen,  auch 
scheint  der  gestörte  Blutabfluss  aus  den  Intercostalvenen  dabei  mitzuwirken. 

Das  vicariirende  Emphysem  kann  durch  alle  Krankheiten 
▼erorsacht  werden,  welche  einen  Theil  der  Lungen  luftleer  Qd«.i: 
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weniger  ausdehnbar  machen.  Verkrümmungen  der  Wirbela&ale  und  des 
Thoraxskelettes  bieten  dazu  einen  geeigneten  Anlass,  wenn  die  in  den  so 
gebildeten  Winkeln  gelagerten  Lungenabschnitte  in  ihrer  Bewegung  gehin- 
dert oder  atelektatisch  sind. 

Krankheiten  der  Pleura  können  auf  verschiedene  Art  ein  Ticariirendet 
Emphysem  hervorrufen.   Für  pleuritische  Verwachsungen  der  Longe  wurde 
dies  zuerst  von  Donders  nachgewiesen.  Die  Erklärung  beruht  darauf,  dass 
die  inspiratorische  Erweiterung  des  Thorax  hauptsächlich  durch  Abflachung 
des  Zwerchfelles  und  Hebung  der  leichter   beweglichen  vorderen   und  seit- 
lichen Theile  der  Thoraxwand  geschieht,  hingegen  sind  die  Spitze   und  die 
der  Wirbelsäule  angrenzenden  Theile  des  Brustkorbes  nur  wenige  beweglich; 
die  der  letzteren  anliegenden  Theile  der  Lunge  entfalten  sich  daher  bei  der 
Inspiration  weniger  an  Ort  und  Stelle,  als   sie  vielmehr   den  günstiger  ge- 
lagerten, mit  dem  Diaphragma  nach  abwärts  und  mit  der  Vorderwand  nach 
vorn  rückenden  Abschnitten  nachfolgen.     Sind    sie   in   diesen    Beweg^ungen 
durch  Pleuraanwachsungen  gehindert,  so  müssen  während  der  Erweiterung 
des  Thorax  die  unteren    und    vorderen   Abschnitte   der   Lunge    übermässig 
gedehnt  werden.     Dadurch  werden   sie  allmäUg   ihrer  Elasticität   verlustig 
und  emphysematös.  Pleuritische,  sowie  auch  perikarditische  Exsudate,  Hydro- 
thorax  und  Hydroperikardium  verhindern  infolge  des  durch  sie  verursaditan 
Druckes   die    Ausdehnung    angrenzender   Lungentheile.    Auf   gleiche  Weise 
können  alle  grösseren  intrathoracischen  Geschwülste  wirken.  Lnngenatelrt- 
tase,    welche    durch    Bronchialobstruction    entstand,    InfUtrationsproeesse, 
Schrumpfung  und  Verödung  der  Lunge,   die  den  ergriffenen  Abschnitt  des 
Organes   zur  Erweiterung   unfähig  machen,  bewirken    eine  vicariirende  in- 
spiratorische  Ausdehnung  der  freigebliebenen  Theile  und  in  weiterer  Folge 
Emphysem. 

Was  endlich  das  interlobuläre  und  subpleurale  Emphysem 
anbelangt,  so  entsteht  es  durch  Riss  der  Alveolarwände  und  Eintreten  der 
Luft  in  das  interseptale  Bindegewebe.  Es  ist  sehr  zweifelhaft,  ob  inspin- 
torische  Dehnung  der  Lunge  zu  solchen  Rissen  führen  kann,  F.  Nibmsyib 
behauptete  es,  das  interlobuläre  Emphysem,  wie  es  mitunter  an  Cholera- 
leichen beobachtet  wird,  scheint  die  Annahme  zu  unterstützen.  Sicher  ist 
dagegen,  dass  starker  Exspirationsdruck,  wie  er  bei  angestrengtem  Husten 
ausgeübt  wird,  die  Alveolarwände  zu  durchreissen  im  Stande  ist  Lbboi 
d'Etiolle  fuhrt  an,  dass  bei  asphyktischen  Neugeborenen  durch  Einblaaen 
von  Luft  Aehnliches  entstehen  kann. 

Man  hatte  früher  zwischen  Emphysem  und  manchen  anderen  Krank- 
heiten ein  Ausschliessungs-Verhältniss  angenommen.  Rokitansky  stellte  eine 
solche  Ausschliessung  zwischen  Emphysem  und  Tuberkulose,  Oppolzbr  und 
noch  entschiedener  Bouillaud  zwischen  Emphysem  und  Klappenfehlem  des 
Herzens  auf.  —  Wenn  auch  diese  Ausschliessungsvorgänge  bei  weitem  nieht 
so  strenge  genommen  werden  dürfen,  als  sie  durch  die  genannten  Forscber 
hingestellt  wurden,  so  ist  es  doch  unzweifelhaft,  dass  Emphysematiker  ver- 
hältnissmässig  selten  an  Pneumonie,  noch  seltener  an  Tuberkulose  erkrankea. 
Bezüglich  der  Klappenfehler  ergiebt  sich ,  dass  Emphysematiker  selten  aa 
Rheumatismus  und  sehr  selten  an  Endokarditis  leiden.  Dagegen  kommt 
endarteriitische  Erkrankung  der  Gefässe  ziemlich  häufig  vor.  Chambbrs  hat 
unter  258  Emphysematikerlelchen  34  Fälle  von  Atherom  notirt.  Andereradts 
ist  zu  bemerken,  dass  Krankheiten  des  linken  venösen  Ostium  durch  Ver 
mittlung  der  consecutiven  Circulationsstörungen  der  Lunge  Emphyaeoie 
nicht  so  selten  nach  sich  ziehen. 

lieber  den  Mechanismus  der  Entstehung  des  Emphysems  währt 
seit  Laennec  auch  heute  noch  nicht  ganz  geschlichtete  Meinung^versohiedea- 
heit.  Eine  Reihe  von  Pathologen  legt  das  Hauptgewicht  auf  die  Nutritioas- 
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Störungen  der  Lunge  oder  des  Brustkorbes,  eine  andere  auf  die 
übermässige  inspiratorische  Ausdehnung  der  Alveolen,  auf  den 
erhöhten  negativen  Druck,  eine  dritte  endlich  behauptet,  dass  das 
Emphysem  durch  vermehrten  exspiratorischen  —  positiven  —  Druck 
entsteht.  Dementsprechend  lässt  sich  eine  nutritive,  eine  inspiratori- 
sche und  eine  exspiratorische  Theorie  unterscheiden. 

Diese  Theorien  wurden  von  einzelnen  Pathologen  in  ziemlich  exclusiver 
Weise  für  die  Erklärung  des  Emphysems  verwerthet,  die  Mehrzahl  hatte 
in  richtiger  Würdigung  der  Verhältnisse  verschiedene  combinirte  Einflüsse 
angenommen,  und  geläuterte  Ansichten  über  die  anatomischen  und  physio- 
logischen Verhältnisse  der  Respirationsorgane,  sowie  die  genaue  Durch- 
forschung der  ätiolog^ischen  Momente  führten  immer  mehr  dahin,  den  ver- 
schiedenen Einflüssen  gebührende  Rechnung  zu  tragen. 

Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  die  einzelnen  Theorien  einer  Kritik  zu  unter- 
ziehen. Bierbier  hatte  dies  schon  in  seiner  Bearbeitung  der  Lungenkrank- 
heiten in  ViRCHOw's  Sammelwerke  in  ebenso  lichtvoller  als  bündiger  Weise 
gethan.  Wir  beschränken  uns  darauf,  das  Wichtigste  und  durch  Thatsachen 
möglichst  Begründete  anzuführen. 

Zunächst  ist  es  wohl  keinem  Zweifel  unterlegen,  dass  Nutrition s- 
störungen  bei  der  Entstehung  des  Emphysems  eine  wirksame  Rolle  spielen, 
wir  hatten  dieselben  wiederholt  bei  den  ätiologischen  Erörterungen  berührt. 
Die  Krankenbeobachtung  zeigt,  dass  ganz  gleiche  Schädlichkeiten  bei  vielen 
Menschen  vorübergehen,  ohne  Folgen  zurückzulassen,  bei  andern  aber  zu 
Emphysem  führen,  dass  bei  einem  und  demselben  Menschen  gewisse  Ein- 
wirkungen ohne  Schaden  ertragen  werden,  bis  eine  intercurrirende  Krank- 
heit, z.  B.  Pneumonie,  das  Verhältniss  ändert  und  dann  unter  den  gleichen 
Einwirkungen  Emphysem  entsteht,  die  hereditäre  Anlage  ist  in  einigen 
Fällen  doch  zu  sehr  in  die  Augen  fallend,  um  nicht  erkannt  zu  werden. 
Man  sieht  mitunter  —  nach  Louis  besonders  bei  Kindern  —  das  Emphysem 
ohne  vorhergegangenen  Husten  entstehen  und  das  letztere  erst  nachher  ein- 
treten; am  greifbarsten  aber  zeigt  sich  der  Einfluss  der  Nutritionsstörung 
bei  dem  senilen  Emphysem.  Dagegen  ist  die  Annahme  Freund's  bezüglich 
der  primären  Rippenverlängerung  und  ihres  Einflusses  auf  die  Entstehung 
des  Emphysems  nur  reservirt  entgegen  zu  nehmen. 

Dass  inspiratorische  Bewegungen  Emphysem  verursachen  können, 
hat  zuerst  Laennec  aufgestellt ;  nach  ihm  soll  dasselbe  hauptsächlich  durch 
Katarrh  der  feineren  Bronchien  hervorgerufen  werden,  indem  durch  die 
engen,  geschwellten  und  schleimbelegten  Canäle  wohl  während  forcirter 
Inspiration  Luft  in  die  Alveolen  eingesogen  wird,  die  exspiratorischen  Kräfte 
aber  nicht  genügen,  um  dieselben  wieder  auszutreiben.  Laennec  führt  aus, 
dass  die  beim  Athmen  vor  sich  gehende  Wiederholung  dieses  Vorganges 
zur  Ueberfüllung  der  Alveolen  mit  Luft  führt,  die  hier  abgeschlossen,  durch- 
wärmt und  demnächst  ausgedehnt  wird  und  dadurch  eine  Erweiterung  der 
Alveolen  und  Emphysem  veranlasst. 

Laennec's  Annahme  hat  alle  Wahrscheinlichkeit  für  sich,  denn  es  ist 
ganz  plausibel,  dass  während  der  Inspiration  nicht  nur  die  Alveolen,  sondern 
auch  die  feineren,  mit  leicht  dehnbaren  Wandungen  versehenen  Bronchiolen 
auseinander  gezerrt  werden  und  den  Luftstrom  durchlassen,  während  der 
Exspiration  aber  die  letzteren  sich  bis  zur  Obstruction  zurückziehen.  Ebenso- 
wenig lässt  sich  leugnen,  dass  die  abgesperrte  Alveolarluft  auf  eine  höhere 
Temperatur  gebracht  wird,  als  diejenige  ist,  die  sie  während  der  schnellen 
Passage  durch  die  Bronchien  angenommen  hatte  und  daher  jedenfalls  auch 
voluminöser  wird,  nur  hatte  Laennec  dieses  Moment  offenbar  überschätzt 
und  andere  wichtigere  übersehen. 
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Für  die  Möglichkeit  inspiratorischer  Entstehung  sprechen  femer  die- 
lenigen Fälle,  in  denen  bei  sonst  ganz  normaler  Lunge  durch  Verstopfung 
grosserer  Lungenarterienäste  heftige  Dyspnoe  mit  tiefer  Inspiration  herbei- 
geführt wird. 

Das  Zustandekommen  des  vicariirenden  Emphysems  ist  wohl  kaum  aaf 
andere  Weise  zu  erklären  als  durch  die  von  Williams  zuerst  ausgesprochene 
Annahme,   dass  bei  Unwegsamkeit  gewisser  Alveolarbezirke    die    inspirirte 
Luft  auf  eine  verhältnissmässig  kleinere  Summe  von  Alveolen  vertheilt,  mit- 
hin die  Füllung  und  Spannung  dieser  über  die  Norm  vermehrt  wird.   Eine 
erhöhte  Spannung  kann  aber  unter  geeigneten  Umständen  zu  Lungenblähung 
und  Emphysem  führen  —  ganz  gleichgiltig,  ob  dieselbe  durch  den  inspira- 
torischen oder  exspiratorischen  Act  bewirkt  wird.  Nur  durch  inspiratorische 
Einwirkung  ist  es  zu  erklären,  wenn  vicariirendes  Emphysem  an  den  unteren 
Lungenabschnitten  vorkommt,  die  ja  während  der  Exspiration  einen  viel  zu 
starken  Druck  von  der  Thorax wandung  her  erfahren,  um  bis  zum  Verlast 
der  Contractilität  gebläht  zu  werden.   Jedenfalls  gehört  aber  auch  eine  hin- 
reichende   inspiratorische  Thätigkeit   dazu,    um    die  für  eine  Ueberdehnong 
noth wendige  Menge   von  Luft   in  die  Lunge  zu  schaffen,  weil  |a  sonst  der 
geringen    respirirenden   Alveolensumme   ein   gleichzeitig   verringertes  Laft- 
quantum  entspricht  und  die  Druckverhältnisse  keine  wesentlichen  Verände- 
rungen   erfahren.    Thatsächlich   ist  bei  manchen  an  chronischer  Lungenver- 
dichtung   leidenden   Kranken    das  Respirationsbedürfniss    herabgesetzt,  bei 
anderen  durch  Verknöcherung  der  Rippenknorpel  oder  aus  anderen  Ursachen 
die  Inspirationsthätigkeit  vermindert. 

Noch  einleuchtender  ist  die  Einwirkung  der  Exspiration  auf  Ent- 
stehung des  Emphysems ;  merkwürdigerweise  ist  sie  am  längsten  übersehen 
und  angezweifelt  worden,  bis  Mendelsohn,  Jbnner  und  Ziemssbn  ihre  Be- 
rechtigung unwiderleglich  begründet  hatten. 

Laennec  und  seine  Anhänger  sind  eben  nicht  über  die  sichtliche  Ver- 
kleinerung des  Thorax  während  der  normalen  Exspiration  hinweggekommen 
und  übersahen,  dass  bei  willkürlicher,  reflectorischer  oder  anderswie  krank- 
hafter Verengerung  des  Luftausführungscanales  der  Vorgang  ein  compliclr- 
terer  ist.  Mendelsohn  machte  zuerst  darauf  aufmerksam,  dass  das  Emphysem 
am  häufigsten  an  den  oberen  Lungenlappen  vorkommt,  welche  sich  infolge 
ihrer  topographischen  Verhältnisse  bei  der  Inspiration  am  wenigsten  aas- 
dehnen können.  Dagegen  sind  die  Lungenspitzen  gegen  erhöhten  Exspirations- 
druck  viel  wehrloser  als  alle  übrigen  Lungenabschnitte,  weil  sie  über  der 
Clavicula  nur  von  Weichtheilen  bedeckt  werden.  Dem  entsprechend  kann 
man  bei  angestrengtem  Husten  die  Hervorwölbung  der  Supraclavicnlar- 
gegend  ganz  genau  tasten.  Ein  ähnliches  —  schon  weiter  oben  berührtes  — 
Verhältniss  waltet  ob  zwischen  unterem  und  oberem  Thoraxabschnitt,  indem 
vermöge  der  anatomischen  Anordnung  der  bei  forcirter  Exspiration  thätigen 
Muskeln  nur  der  untere  Theil  bis  zur  vierten  Rippe  kräftig  gepresst  wird, 
von  dieser  nach  aufwärts  hingegen  dieser  Druck  fehlt.  Erfolgt  nun  die  an- 
gestrengte Exspiration  —  Husten,  Brechen,  Blasen  etc.  —  bei  verengter 
Stimmritze,  so  wird  infolge  des  Herauf drängens  des  Zwerchfells  und  Mos- 
cularcompression  der  unteren  Thoraxhälfte  die  Luft  aus  den  unteren  Lnngen- 
abschnitten  herausgepresst  und,  da  der  Ausgang  durch  den  Larynx  erschwert 
ist,  ein  grösserer  oder  geringerer  Theil  derselben  durch  die  Bronchien  der 
weniger  comprimirten  Oberlappen  in  diese  hineingepresst.  In  diesen  mnss 
daher  der  positive  Druck  erheblich  ansteigen. 

Auch  der  Ausführung  Felix  Niemeyer  s  hatten  wir  schon  Erwähnung 
gethan,  nach  welcher  bei  angestrengter  Ausathmung  nicht  nur  die  Alveolen, 
sondern  auch  die  einmündenden  Bronchiolen  comprimirt  werden  und  bei  so 
verlegter  Austrittsöffnung  der  intraalveolare  Druck  sehr  erhöht  werden  rnos^ 
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Wenn  wir  nun  nach  dieser  Erörterung  die  Entstehungsweise  der  ein- 
zelnen Emphysemarten  in  Betracht  ziehen,  so  lässt  sich  Folgendes  annehmen. 

Das  Substantive  Emphysem  wird  vorwaltend  durch  den  er- 
höhten Exspirations positiven  —  Druck    bedingt,  wie  er  beim 

Husten  und  bei  anderartigen,  mit  behindertem  Luftaustritt  verbundenen 
exspiratorischen  Acten  bewirkt  wird.  Immerhin  ist  auch  der  Inspiration 
in  Laennec's  Sinn  eine  Wirkung  einzuräumen.  Letztere  kann  aber  noch  in 
anderer  Weise  zur  Entwicklung  und  Ausbreitung  des  Emphysems  beitragen, 
so  bei  der  hochgradigen  Dyspnoe  infolge  von  gehinderter  Lungencirculation, 
dann  aber  —  wie  dies  auch  Biermbr  zugiebt  —  dadurch,  dass  bei  bereits 
bestehender  Alveolarektasie  die  geblähten  Lungentheile  so  viel  Residualluft 
zurückhalten,  dass  die  nachfolgend  inspirirte  Luft  ihnen  kaum  mehr  zugeführt 
werden  kann,  sondern  in  die  bisher  unversehrten  Lungenabschnitte  vertheilt 
wird;  sind  nun  die  Rippen  nicht  starr,  sondern  hinlänglich  elastisch  und 
die  Einathmung  ausgiebig,  so  kann  die  inspirirte  Luftmenge  genügend  gross 
werden,  um  die  zu  Gebote  stehenden  Alveolen  zu  überlasten  und  derartig 
das  Emphysem  allmälig  auf  grössere  Strecken  zu  verbreiten.  Erleichtert 
wird  die  Wirkung  dieser  Momente  durch  bestehende  Nutritionsstörungen  der 
Lunge.  Für  eine  untergeordnete  Zahl  von  Fällen  des  Substantiven  Emphysems 
mögen  die  Nutritionsstörungen  an  sich  schon  die  hinlängliche  Ursache  abgeben. 

Für  das  vicariirende  Emphysem  muss  der  Inspirationsact 
vorwaltend  verantwortlich  gemacht  werden;  für  dasjenige,  welches 
an  den  unteren  Lungenlappen  in  Begleitung  von  Verwachsung  der  Lunge 
mit  der  Pleura  costalis  erscheint,  steht  dieses  ausser  Zweifel,  ebenso  für 
jenes,  welches  in  der  Umgebung  von  infiltrirten  oder  geschrumpften  Lungen- 
theilen  sitzt ;  femer  für  die  Emphyseme,  welche  neben  pleuritischem  Exsudat 
der  einen  Seite  sich  an  der  anderseitigen  Lunge  entwickeln.  Dabei  muss 
man  den  Gewebeveränderungen,  welche  der  Entwicklung  des  Emphysems 
gewöhnlich  schon  vorangehen  und  wohl  am  häufigsten  auf  Hyperämie  und 
ödematöse  Durchtränkung  beruhen,  Rechnung  tragen.  Dass  auch  in  diesen 
Fällen  der  etwa  vorhandene  Husten  die  Ausbreitung  des  Emphysems  be- 
fördern kann,  ist  selbstverständlich. 

Die  Emphyseme,  wie  sie  durch  Einblasen  von  Luft  in  die  Lunge  asphyk- 
tischer  Neugeborener  hervorgebracht  werden,  können  natürlich  nicht  inspi- 
ratorische genannt  werden,  da  sie  offenbar  unter  der  Einwirkung  eines 
positiven  Luftdruckes  entstehen. 

Was  endlich  das  interlobuläre  und  subpleurale  Emphysem 
anbelangt,  so  ist  es  kaum  denkbar,  dass  die  Alveolarwände  infolge  von 
inspiratorischer  Dehnung  durchreissen  sollen,  sondern  es  muss  diese  Wirkung 
dem  viel  stärkeren  Exspirationsdruck  zugeschrieben  werden;  auch  die  er- 
worbenen Interlobularemphyseme  der  Neugeborenen  nach  Insufflation  gehören 
eigentlich  hierher. 

Bestätigt  wird  diese  Annahme  auch  dadurch,  dass  der  Pneumothorax, 
der  nach  Zerreissung  der  Lungenperipherie  entsteht,  sowie  das  aus  derselben 
Ursache  entstehende  subcutane  Emphysem  immer  nach  Hustenstössen  oder 
exspiratorischer  Anstrengung  zustande  kommt. 

Symptome  des  Emphysems.  Es  giebt  nur  wenige  Krankheiten, 
deren  Symptome  so  eng  mit  dem  anatomischen  Verhalten  zusammenhängen, 
als  dies  bei  dem  Emphysem  der  Fall  ist.  Der  Elasticitätverlust  der  Lunge, 
die  Abnahme  der  Respirationsfläche  derselben  und  die  Einengung  des  Strom- 
gebietes der  Lungenschlagader  beherrschen  die  ganze  Symptomatologie,  und 
die  einzelnen  Krankheitserscheinungen  fliessen  so  logisch  aus  diesen  Quellen, 
dass  das  Krankheitsbild  ganz  gut  a  priori  construirt  werden  könnte ;  es 
würde  völlig  mit  der  Abstraction  aus  klinischer  Beobachtung  überein- 
stimmen. 
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In  der  That  ist  es  leicht  bogreiQioh,  dass  mit  der  verminderten  Elasti- 
cität  der  Lunge  die  Saugkraft  derselben  auf  die  angrenzenden  Theile  ab- 
nehmen muss  und  sich  daraus  eine  Reihe  statischer  Veränderungen  ergeben, 
die  sich  in  Form  und  Lage  dieser  Theile,  aber  auch  in  den  Circulations* 
Vorgängen  äussern.  Die  Abnahme  der  respiratorischen  Fläche  muss  zu  an- 
gestrengerem  Athmen  und  endlich  zur  Athmungsinsufficienz  führen,  die  sieh 
ihrerseits  in  veränderter  Athmungsweise  und  herabgesetzter  Oxydation  des 
Blutes  äussert  und  zu  den  weiteren  Folgen  dieser  führt.  Die  erschwerte 
Circulation  in  den  Lymphcapillaren  bedingt  Stauung  nach  rückwärts,  und 
deren  Consequenzen,  einzelne  lockerer  verbundene  Erscheinungen  in  der 
Nutritions-  und  Nervensphäre  finden  reichliche  analoge  Begründung  in  der 
Pathologie. 

Gehen  wir  nun  an  die  Darstellung  des  symptomatologischen  Gomplexes, 
so  wollen  wir  zuerst  die  physikalischen  Erscheinungen  als  die  constantesten 
näher  betrachten. 

Wir  gehen  dabei  von  dem  Substantiven  Emphysem  aus,  als  demjenigen, 
welches  vermöge  seiner  pathologischen  Stellung  die  grösste  Wichtigkeit  be- 
sitzt und  auch  das  klarste  Krankheitsbild  liefert. 

Bei  der  Inspection  fällt  vor  Allem  die  veränderte  Form  des  Halses 
und  des  Brustkorbes  auf.  Der  Hals  erscheint  verhältnissmässig  breit  und 
kurz  infolge  der  Anspannung  und  Hypertrophie  der  seitlich  gelegenen  Kopf- 
nicker und  Scaleni,  wie  sie  durch  das  dyspnoische  Athmen  hervorgerufen 
werden,  manchmal  tragen  auch  die  rückwärtigen  Muskeln,  namentlich  die 
Cucullares  das  Ihrige  dazu  bei,  um  den  Hals  mehr  gleichmässig  dick  er- 
scheinen zu  lassen.  Die  Gruben  zwischen  den  Muskelbäuchen  scheinen  tiefer 
und  werden  mitunter  bei  der  Inspiration  thatsächlich  vertieft.  Die  Venen 
des  Halses  sind  geschwellt. 

Die  dem  Emphysem  eigenthümliche  Thoraxform  beruht  im  Allgemeinen 
auf  Erweiterung  desselben,  sie  kommt  nur  dann  nicht  zustande,  wenn  vor 
Entwicklung  des  Emphysems  die  Rippenknorpel  verknöchert,  die  Rippen 
rigid  waren.  In  diesen  Fällen  kann  der  Thorax  selbst  schmal-cylindrisch 
erscheinen.  Gewöhnlich  aber  findet  man  die  Intercostalräume  weit,  besonders 
die  oberen  abgeflacht,  verstrichen,  aber  nicht  vorgewölbt,  die  unteren  wohl 
auch  etwas  seichter,  der  Brustkorb  ist  erweitert,  und  zwar  entweder  in 
seiner  ganzen  Ausdehnung  —  was  seltener  der  Fall  ist  —  oder  nur  in 
seinem  oberen  Abschnitt;  letzteres  ist  der  häufigere  Befund.  Man  findet 
dann  das  Schlüsselbein  und  die  erste  Rippe  in  die  Höhe  gezogen,  das  Brust- 
bein derartig  bogenförmig  gekrümmt,  dass  der  prominenteste  TheU  des 
Bogens  beiläufig  der  Verbindung  der  vierten  Rippe  entspricht,  von  da  nach 
abwärts  eine  geringe,  nach  aufwärts  aber  eine  steilere  Biegung  nach  hinten 
hat.  Die  Rippen  zeigen  dasselbe  Verhältniss,  die  oberen  sind  mehr  gewölbt, 
infolge  dessen  erscheint  die  obere  Thoraxhälfte  im  Verhältniss  zur  unteren 
umfänglicher  und  nach  abwärts  sich  verjüngend,  die  Wirbelsäule  bildet 
einen  stark  convexen  Bogen,  dessen  stärkste  Krümmung  den  unteren  Brost- 
und  oberen  Lendenwirbeln  entspricht.  Es  bildet  sich  die  bekannte  Fassfonn 
des  Thorax  aus,  bei  welcher  alle  Durchmesser  des  Brustkastens,  besonders 
der  sternovertebrale,  vergrössert  ist.  Die  Erweiterung  ist  selten  gleich- 
mässig, gewöhnlich  an  einzelnen  Abschnitten  vorwiegend.  Die  Beweglichkeit 
der  Rippen  ist  oft  vermindert  infolge  der  Rigidität  derselben.  Das  Epigastrium 
erscheint  voll,  und  es  lässt  sich  bei  höheren  Graden  des  Emphysems  die 
Pulsation  des  rechten  Herzens  sehen. 

Bei  der  Palpation  ist  der  Spitzenstoss  des  Herzens  nicht  deutlich 
zu  fühlen,  dagegen  ist  die  epigastrische  Pulsation  mehr  weniger  stark,  bei 
hochgradigen  Emphysemen  und  bei  schlaffen  Bauchwandungen  haben  wir 
wiederholt  die  tastenden  Finger  an  *  der  unteren  Zwerchfellsfläche  bis  sor 
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Spitze  des  Herzens  einsenken  können,  am  leichtesten  hei  solchen  Kranken, 
hei  denen  wegen  früherem  Fettreichthom  des  Bauches  die  Rippenhogen  weit 
auseinanderstehen  und  nach  geschwundenem  Emhonpoint  der  Thorax  weit 
üher  dem  Bauche  vorragt.  Der  Pectoralfremitus  ist  normal  oder  bei  starrem 
Thorax  etwas  geschwächt. 

Die  Percussion  ergiebt  über  das  Normale  erweiterte  Lungengrenzen 
mit  Tiefstand  des  Zwerchfelles  als  Folge  des  Elasticitätsverlustes  der  Lunge. 
Der  Percussionsschall  ist  voll,  hell,  nicht  tympanitisch,  dieser  Schall  erstreckt 
sich  rechts  um  eine  Rippe  oder  auch  mehr  tiefer  als  unter  normalen  Ver- 
hältnissen, die  Leberdämpfung  fängt  entsprechend  tiefer  an.  Links  findet 
man  die  Herzdämpfung  nach  abwärts  gerückt,  etwa  an  der  fünften  Rippe, 
der  Dämpfungsbezirk  ist  klein,  oft  lässt  sich  eine  absolute  Herzdämpfung 
gar  nicht  nachweisen.  Die  Milzdämpfung  ist  ebenfalls  weiter  nach  unten 
gerückt.  An  den  hinteren  und  seitlichen  Theilen  des  Thorax  ist  mitunter 
der  Percussionsschall  besonders  sonor,  tief,  mit  einem  etwas  tympanitischen 
Timbre.  Biermer  nennt  ihn  treffend  Schachtelton,  weil  ein  ähnlicher  durch 
Klopfen  an  eine  Pappschachtel  hervorgerufen  werden  kann.  Wegen  der  ge- 
wöhnlich vorkommenden  Rippenstarre  ist  eine  verhältnissmässig  starke  Per- 
cussion nothwendig,  um  den  sonoren  Schall  hervorzubringen. 

Die  Auscultation  ergiebt  bei  reinen,  uncomplicirten  Emphysemen 
abgeschwächtes  Athmen,  das  Inspirationsgeräusch  ist  weich,  leise,  nicht 
vesiculär,  das  Exspirationsgeräusch  kaum  oder  gar  nicht  zu  hören,  selbst 
in  der  Intrascapulargegend  verhältnissfnässig  schwach.  Diese  Abschwächung 
entspricht  manchmal  der  Ausdehnung  des  Emphysems,  in  anderen  Fällen 
ist  sie  über  den  ganzen  Thorax  bemerkbar,  wenn  auch  das  Emphysem  etwa 
nur  die  oberen  Lappen  befallen  hat.  Gesellt  sich  zum  Emphysem  Bronchial- 
katarrh oder  Bronchialasthma,  so  können  alle  auscultatorischen  Erschei- 
nungen auftreten,  welche  diesen  Krankheiten  eigen  sind. 

Die  Herztöne  sind  schwach,  ebenso  diejenigen  der  grossen  Oefässe; 
der  Orund  besteht  in  dem  vergrösserten  Umfang  der  sie  bedeckenden  Lungen- 
schichte, deshalb  sind  die  Töne  des  linken  Herzens  manchmal  deutlicher 
an  linken  Leberlappen  als  über  der  Herzspitze  zu  hören,  wie  dies  von 
Dusch  zuerst  verzeichnet  wurde,  doshalb  giebt  sich  auch  die  grössere  Span- 
nung der  Lungenarterie  selten  durch  erhebliche  Accentuation  des  zweiten 
Tones  kund,  lieber  der  Herzspitze  ist  häufig  genug  ein  systolisches  Blasen 
zu  hören,  dessen  Entstehung  von  Gerhardt  so  gedeutet  wird,  dass  infolge 
der  Obliteration  zahlreicher  Lungencapillaren  in  den  linken  Ventrikel  weniger 
Blut  hinüberfliesst;  es  würde  daher  ein  sogenanntes  anämisches  Geräusch  dar- 
stellen. Biermer  hält  eine  relative  Tricuspidalinsufficienz  für  wahrscheinlicher 
und  zieht  etwaige  Verfettung  der  Papillarmuskeln  und  Herz  wandung  in  Betracht. 

Nebst  den  physikalischen  sind  die  functionellen  Symptome  von 
grosser  Bedeutung  für  die  Erkenntniss  der  Krankheit. 

Zunächst  erscheint  der  exspiratorische  pneumatometrischeDruck 
herabgesetzt.  Während  nämlich  die  Messung  in  Waldenburg's  Pneumato- 
meter für  die  Lunge  eines  Gesunden  im  Mittel  bei  der  Inspiration  70 — 80, 
bei  der  Exspiration  110 — 130  Mm.  Druck  ergiebt,  bleibt  der  Inspirations- 
druck beim  En^iphysematiker  der  normale  oder  steigt  sogar  um  einige 
Millimeter ;  dagegen  sinkt  der  Werth  der  Exspiration  bei  den  meisten  Kranken 
erheblich,  auf  100  Mm.,  nach  Waldenburg  sogar  auf  76 — 77  Mm.,  also  fast 
bis  auf  den  Inspirationswerth  oder  auch  unter  denselben.  Es  ist  dies  ganz 
im  Einklang  mit  der  verstärkten  Thätigkeit  der  Inspirationsmuskeln  und  der 
unwirksameren  musculären  Exspiration  bei  beträchtlichem  Ausfall  der  Lungen- 
elasticität. 

Ein  zweites,  wichtiges  Symptom  ist  die  Verminderung  der  vitalen 
Gapacität  der  Lunge,    wie  sie  sich  aus  der  Spirometrie  ergiebt;   statt 
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der  normalen  Vitalcapacität  von  durchschnittlich  3500  Gem.,  sinkt  dieselbe 
beim  Emphysematiker  bis  2000 — 1000  und  noch  tiefer  herab.  Ueber  den 
Werth  der  Respirationsluft,  der  beim  Gesunden  circa  500  Gem.  beträgt^  ist 
es  schwer,  ein  Urtheil  abzugeben,  weil  bei  diesbezüglichen  Versuchen  die 
beim  Emphysematiker  hochgradige  Erregbarkeit  der  respiratorischen  Nerven- 
centren  störend  einwirkt.  Schon  die  Anspannung  der  Aufmerksamkeit  be- 
wirkt dyspnoetisches  Athmen,  bald  mit  herabgesetztem,  bald  mit  erhöhtem 
Werthe  der  Respirationsluft ;  nach  mehrfacher  Uebung  des  Kranken  gelingt 
es  doch,  brauchbare  Mittelwerthe  zu  gewinnen,  die  bei  den  von  mir  onter- 
suchten  Fällen  für  gänzliche  Körperruhe  und  im  Stehen  übereinstimmend 
mit  den  Erfahrungen  Biermer's  oft  eine  Herabsetzung  auch  dieser  Werthe 
erwiesen,  während  nach  Geppbrt  dieselbe  sich  kaum  von  der  norm&len 
unterscheidet.  Die  höchsten  Grade  des  Emphysems  mit  starren  Rippen  er- 
geben nach  Waldbnburg  außserdem  noch  eine  Verminderung  derienigen 
Residualluft,  welche  durch  Ausathmen  in  die  verdünnte  Loft  des  pneu- 
matischen Gasometerapparates  gewonnen  wird. 

Bezüglich  des  respiratorischen  Gasaustausches  habe  ich  sdion  in  einer 
früheren  Arbeit  über  Lungenemphysem  (Orvosi  Hetilap,  1864)  aiugeffihrt, 
dass  sowohl  die  Oxygenaufnahme  als  die  Kohlensäureabgabe  abnimmt;  die 
Untersuchungen  Geppbrt's  bestätigen  dies,  nach  denselben  sinkt  das  (hjp^ 
deficit  der  Respirationsluft  von  4,8  bis  auf  2,6<^/o,  während  der  KoUentliire- 
gehalt  der  Exspirationsluft  von  4,2  bis  auf  2,3  herabgeht  (OBPPntT,  Cliirit^ 
Annalen,  1884). 

Die  erwähnten  zwei  Cardinalsymptome,  welche  als  Ansdmdc  der  Herah- 
setzung  von  Lungenelasticität  und  Lungenventilation  zu  betmeUen  sind, 
erklären  den  veränderten  Respirationstypus  des  EmphysemaUkme;  m 
ist  der  Typus  des  dyspnoetischen  Athems,  der  aber,  je  nach  dem  Grad  der 
Erkrankung,  nach  der  langsamer  oder  schneller  erfolgenden  RnteMoog; 
aber  auch  nach  dem  durch  fernere  Ursachen  —  Beweg^ung,  Errei^aiv  Q*  ■•  w.  — 
bestimmten  Athmungsbedürfniss  verschiedene  Grade  darbieteL 

Schon   bevor   das   subjective  Gefühl   der  Athembeschwerden  eidi  an- 
stellt, bemerkt  man  die  Anspannung  der  Scaleni  und  StemocIeidomaitoideL 
Ist  die  Athemnoth  giösser  und  die  Excursion  des  weg^en  ElastteitileTeriiiBt 
der  Lunge  abgeflachteren  Diaphragma  beschränkt,   dann   grellen   anoh  die 
übrigen  auxiliären  Inspirationsmuskeln  ein.  Unter  Fixirung  des  Koplee  und 
der  Schultern  treten  die  Cucullares,  Schulter-  und  Rippenheber,  die  Strecker 
der    Wirbelsäule   in    Action;   sind    etwa   die   Bronchien    dureh    IcAtarrhali* 
sches  Secret  verstopft,  dann  werden  die  oberen  Brust-  und  Hale^mben,  Ja 
selbst  die  unteren  Rippen  eingezogen,  bald  sind  aber  auch  diese  anilliren 
Inspiratoren  nicht  mehr  im  Stande,  den  mit  Residuallnft  überfüllten  Alveolen 
hinlänglich  neue  Luft  zuzuführen.  Das  Zwerchfell  kann  infolge  Hochgradiger 
Lungenektasie  so  tief  herabrücken,  dass  ihre  Convexität  sich  dach  abwärts 
kehrt,  und  dass  es  während  der  Contraction  statt  inspiratoriäch  exspirato- 
risch  wirkt,    es   kann    dann  die  nothwendige  Lungen ventilatfon  nur  so  e^ 
reicht  werden,  dass  zuvor  die  Lunge  durch  die  Exspirationsmnskeln  ange- 
presst  wird.  Zu  diesem  Behufe  werden  die  Bauchmuskeln  in  Aotivit&t  gesetzt, 
die  Recti  werden  gespannt,  die  Transversi  drücken  mächtig  den  Unterleib 
zusammen,   auch    der   Serratus   posticus  inferior  tritt  in  Action,   das  Epi- 
gastrium   erscheint   dauernd   gewölbt,   eine   quere  Furche   über  dem  Nabel 
zeigt,   dass   die  obere  Hälfte   des  Trans  versus   in   ihrer  Contraction  durch 
die  nach  abwärts  gesunkenen  Bauchorgane  gehindert  ist,  die  unteren  Ripp^o 
werden  eingezogen ;  genügt  auch  dies  nicht,  dann  führt  der  Kranke  inBtiD^ 
tive  Bewegungen  aus,  um  die  Bauchorgane  gegen  das  Zwerchfell  zu  pressen; 
hatte  er  während  der  Inspiration  die  Wirbelsäule  gestreckt,  um  den  Thorax 
zu  verlängern,  dann  biegt  er  während  der  Exspiration  den  Oberkörper  nach 
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vorn,  stemmt  den  Unterleib  an  einen  harten  Körper,  drückt  den  Thorax 
mit  den  Händen  zusammen  oder  legt  sieb  auf  den  Baucb  und  bietet  BO 
alimätig  die  höcbsten  Grade  der  ex^^piratorischen  Dyspnoe  dar. 

Sehr  übersichllich  otrenbart  sieb  die  Respirationsart  dea  Empbyse- 
matikera  in  der  stetbograpbischen  Curve,  wie  sie  mit  dem  Riegsl.  scheu 
Stethographen  bei  gut  entwickelter  Krankheit  gezeichnet  wird.  Die  bei- 
gefügten Zwerchtellscurven  versinnlicben  dies,  und  zwar  stellt  die  obere 
den  normalen  Respirationsverlauf,  die  untere  den  des  Empbysematikers  dar. 
Bei  normaler  Atbmung  wird  die  inspiraloriscbe  Bewegung  durrb  den  sanft 
gewellt  aufsteigenden  Schenkel,  der  L'ebergang  zur  Exspiration  durch  eine 
Bogentinie,  das  exspiratoriscbe  Absinken  des  Zwerchfells  durch  den  ab- 
steigenden, um  weniges  schrägeren  Curvenscbenkel  angedeutet,  woraus  er- 
sichtlich ist,  dass  im  Verlauf  der  In-  und  Exspiration  die  Bewegungsge- 
schwindigkeit   wohl    einige  Veränderungen    zeigt,   die   aber   nicht    plötzlich 


ttickweise,  sondern  allmälig  sieb  entwickeln,   ferner,    dass    die  Exspiration 
W   um   weniges   länger    dauert   als    die  Inspiration,    endlich   geht  die  Ex- 
"epiration   wieder    mit  einer  gleichmässigen,    nur    langsameren  Bewegung   in 
die  nächste  Inspiration  über,  was  wieder  durch  eine  breitere  gleicbmässigere 
Bogenlinie  angezeigt  wird.    Im  Gegensatz  zu  dieser  Normalcurve   zeigt  die 
Emphysemcurve  geringere  Höhe,    ein  steileres  Ansteigen  als  Ausdruck  der 
schneller  vor  sich  gebenden  Inspiration,  statt  Wellenlinien  belinden  sieb  an 
derselben  winkelige  Unterbrechungen  der  Verlicalen  als  Ausdruck  der  plötz- 
lichen Geschwindigkeitsveränderung.  Aufsteigender  und  absteigender  Schenkel 
der   Curve    verbinden    sich    in    einem    scharfen   Winkel,    entsprechend   dem 
pIStzlicben  Uebergang  der  In-  zur  Exspiration.  Das  Charakteristischeste  aber 
besteht  in  der  Form  der  Exapirationslinie,    welche    in  ihrem  oberen  Tbeüe 
^^er  Verticalen  viel  näher    liegt  und  dadurch  anzeigt,   das»  im  Anfang  das 
^■kspirium  sehr  sctanell  verläuft,  in  ihrem  unteren  Tbeile  sich  unter  einem 
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scharfen  Winkel  abbiegt,  um  breit  gestreckt  und  zackig  abzufallen  als  Be- 
weis dessen,  wie  langsam  und  zuckend  das  letzte  Drittheil  der  im  Oanxen 
sehr  verlängerten  Exspiration  vor  sich  geht  Ebenso  hebt  die  nächste  In- 
spirationslinie wieder  in  einem  scharfen  Winkel  an. 

Mit  diesen  dyspnoetischen  Vorgängen  verwebt  sich  dann  bei  mancheD 
Emphysematikem  ein  wahres  Asthma  bronchiale.  Während  viele  Kracke 
davon  ganz  verschont  bleiben,  haben  andere  eine  mehr  weniger  aii8|;e- 
sprochene  Disposition  dafür.  Ganz  entschieden  giebt  es  Fälle,  in  denen 
das  Asthma  die  primäre  Erkrankung  bildet  und  ans  demselben  durch  an- 
dauernde, öfter  wiederholte  Lungenblähung  das  Emphysem  hervorgeht,  wo- 
bei die  asthmatischen  Anfälle  von  Zeit  zu  Zeit  wiederkehren  können. 
Andererseits  sind  aber  manche  Emphysematiker  nachträglich  asthmaüscben 
Anfällen  unterworfen,  die  häufig  aus  Anlass  recrudescirender  Bronchial- 
katarrhe, vieUeicht  manchmal  durch  Einwirkung  der  in  den  Alveolen  stag- 
nirenden  oder  eingeathmeten  unreinen  Luft,  nervöser  Erregung,  oft  auch 
ohne  nachweisbare  Ursache  theils  plötzlich  sich  einstellen,  theils  aber  mit 
den  dyspnoetischen  Zuständen  sich  so  vermengen,  dass  es  oft  nicht  leicht 
ist  zu  unterscheiden,  ob  man  es  mit  einfacher  Dyspnoe  oder  mit  einem 
asthmatischen  Anfalle  zu  thun  hat. 

Husten  ist  bei  den  meisten  Fällen  von  Emphysem  zugegen,  es  ist  eben 
der  Bronchialkatarrh  der  gewöhnlichste  Begleiter  desselben,  theils  ist  ja 
der  Katarrh  das  primäre  Leiden,  theils  aber  wieder  durch  das  Emphysem 
vorbereitet,  indem  die  Verödung  einer  Capillarregion  zu  Blutuberfullong  in 
andere  fuhrt.  Sehr  quälend  wird  der  Husten,  der  den  trockenen  Katarrh 
mit  spärlichem,  zähem,  glasartigem  Schleimauswurf  begleitet,  es  können 
aber  auch  alle  übrigen  Formen  des  Bronchialkatarrhs  auftreten  und  die 
Krankheit  wesentlich  erschweren.  Gar  nicht  selten  werden  bei  soldien 
Kranken  während  des  Hustens  oder  Drängens  die  Supraclaviculargruben  als 
stark  gewölbte,  weich  elastische,  bei  dünner  Haut  etwas  durchscheinende 
Prominenzen  —  grosse  emphysematische  Blasen  der  Lungenspitze  —  he^ 
vorgedrängt. 

Die  subjective  Empfindung  der  Athemnoth  steigert  sich  ebenfalls. 
Manchmal  empfinden  die  Kranken  einen  Schmerz  in  der  Gegend  des  Zwerch- 
felles oder  des  Brustbeines,  die  Sprache  ist  schwerfällig,  manchmal  inter- 
coupirt,  die  Stimme   bei  höheren  Graden  der  Krankheit  schwach,  klanglos. 

Schwund  der  Lungencapillaren ,  vereint  mit  der  verminderten  Saug- 
kraft der  elasticitätsverlustigen  Lunge,  führt  zu  erschwerter  Entleerung  der 
Arteria  pulmonalis  und  des  rechten  Ventrikels.  Die  daraus  resaltirende 
Hypertrophie  und  Erweiterung  des  letzteren  bewirkt  unter  gunstigen  Ve^ 
hältnissen  eine  Compensation,  die  aber  bei  zunehmendem  Emphysem  durch 
andauernden  Husten,  allgemeine  Ernährungsabnahme  oder  Verfettung  des 
Herzens  später  gestört  wird.  Es  treten  dann  dieselben  Erscheinungen  der 
Stauung  ein,  wie  bei  incompensirten  Herzfehlern,  UeberfüUung  der  Hals- 
venen,  Undulation,  selbst  Pulsation  an  denselben  mit  inspiratorischem  Ab- 
und  exspiratorischem  Anschwellen.  Anscbweliung  der  Leber,  Ausdehnung 
der  Hämorrhoidalvenen  und  Bildung  von  Hämorrhoidalknoten,  cyanotische, 
fahle  Gesichtsfarbe,  Verlust  des  Appetits,  Trägheit  des  Stuhlganges,  Ab- 
nahme der  Ernährung.  Der  Kranke  magert  ab,  die  schlaffen  Extremitäten- 
muskeln contrastiren  dann  auffallend  mit  den  verdickten  Muskelbäuchen 
des  Halses  und  der  Oberbrustgegend.  Der  Harn  wird  sparsam,  concentrirt, 
enthält  mitunter  Eiweiss,  auch  wohl  Gallenpigment,  nach  Lehmann  auch 
Oxalsäure  und  Allantoin.  Gewöhnlich  entwickelt  sich  dann  das  Bild  des 
Hydrops  mechanicus.  Letzterer  erscheint  mitunter  auch  bei  solchen  Kranken, 
deren  Ernährungszustand  noch  nicht  wesentlich  gesunken  ist,  infolge  von 
verbal tnissmässigem    Blutreichthum    und    gleichzeitiger    Erschwerung    der 
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Lungencirculation ;  es  sind  dies  meist  toröse,  fettreiche  Menschen,  mit  ge- 
dunsenem, blaurotiiem  Gesichte,  stark  cyanotischen,  von  prallgefüllten  Venen 
überzogenen  Händen  und  Vorderarmen,  ziemlich  g^tem  Appetit,  aber  lang- 
samer Verdauung,  stark  retardirten  Darmentleerungen  und  hochgradiger 
venöser  Hyper&mie  der  Unterleibsorgane. 

HuGHLiNGS  Jackson  hat  in  mehreren  Fällen  von  Emphysem  auch  starke 
Venosität  des  Blutes  und  Verlust  des  Patellarreflexes  beobachtet.  Chbsmanski 
fand  Fehlen  der  freien  Salzsäure  im  Magensaft  und  geringen  Pepsingehalt. 

Das  senile  Emphysem  zeichnet  sich  durch  hochgradige  Rippenstarre 
aus,  welche  der  Entwicklung  des  Emphysems  gewöhnlich  schon  vorangeht, 
daher  ist  der  Brustkorb  nicht  fassförmig,  sondern  bei  vorgeschrittener 
Lungenatrophie  selbst  manchmal  geschrumpft,  kürzer,  an  den  oberen  Partien 
eingesunken,  die  Intercostalräume  mehr  vertieft;  bei  der  Inspiration  hebt 
sich  die  Brustwand  panzerähnlich  in  toto,  bei  der  Exspiration  fällt  sie  rasch 
zurück,  das  Epigastrium  wölbt  sich  inspiratorisch  nur  wenig  vqr  und  fällt 
bei  der  Exspiration  ebenfalls  rasch  ab.  Die  Herzdämpfung  ist  mitunter 
nicht  verkleinert,  weil  die  atrophische,  schwielige  Lunge  sich  nicht  über 
dasselbe  ausbreitet  Wegen  öfters  vorkommender  schwieliger  Verdichtung  der 
Lungenspitzen  ist  der  Percussionsschall  der  bezüglichen  Gegenden  gedämpft. 

Das  vicariirende  Emphysem  bietet,  wenn  es  auf  grössere  Lungen- 
abschnitte ausgedehnt  ist,  ähnliche  physikalische  und  functionelle  Erschei- 
nungen dar  wie  das  substantielle,  nur  sind  die  Symptome  häufig  auf  die 
eine  Thoraxhälfte  beschränkt,  manchmal  verwebt  mit  anderen,  der  Grund- 
krankheit angehörigen  Erscheinungen.  Beschränkte  vicariirende  Emphyseme 
geben  oft  zu  gar  keinen  charakteristischen  Symptomen  Anlass;  entwickeln 
sie  sich  in  der  Nähe  infiltrirter,  luftleerer  Lungenabschnitte,  dann  erkennt 
man  sie  aus  dem  engbegrenzten,  hellen,  hohen,  mitunter  tympanitischen 
Percussionsschall,  in  der  Umgebung  des  Herzens,  namentlich  am  zungen- 
förmigen  Fortsatz  der  linken  Lunge  giebt  es  sich  durch  Verkleinerung  der 
Herzdämpfung  kund. 

Das  interlobulare  Emphysem  verursacht  gar  keine  Erscheinungen, 
ebensowenig  ist  das  subpleurale  zu  erkennen;  die  Angabe  La£nnec's, 
dass  dadurch  der  Percussionsschall  besonders  voll  werde,  und  die  subpleu- 
ralen Luftblasen  ein  trockenes  Reibegeräusch  veranlassen,  hat  sich  als  irrig 
erwiesen.  Wenn  aber  das  Emphysem  von  der  Lungenwurzel  aus  gegen  das 
mediastinale  Zellgewebe  fortschreitet,  dann  folgen  grosse  Beklemmung, 
Athemnoth  bis  zu  Erstickungsanfällen,  verursacht  durch  den  Druck  der 
Luft  auf  das  Herz  und  grosse  Gefässe,  gleichzeitig  —  wofern  der  Kranke 
nicht  plötzlich  stirbt  —  entwickeln  sich  dann  die  leicht  erkennbaren  Er- 
scheinungen des  fortschreitenden  subcutanen  Emphysems :  weisse,  glänzende, 
gleichmässig  geschwellte  Haut,  die  bei  Druck  knistert,  tympanitisch  schallt, 
auch  manchmal  schmerzhaft  ist. 

Verlauf,  Dauer  und  Ausgang.  Es  ist  vor  Augen  zu  halten,  dass 
das  klinische  Bild  des  Vesicularemphysems  zwei  verschiedenen  anatomischen 
Zuständen  entspricht,  nämlich  einmal  der  Lungenblähung  —  permanente 
inspiratorische  Expansion  Nibmbyer's  — ,  bei  welcher  wohl  Elasticitätsver- 
lust  des  Lungengewebes ,  aber  kein  Schwund  der  Alveolarwände  zugegen 
ist;  das  anderemal  aber  dem  wahren  anatomischen  Emphysem,  wo  dieser 
Schwund  thatsächlich  vorhanden  ist. 

Die  Lungenblähung  kommt  manchesmal  in  acuter  Weise  zustande ,  so 
im  Verlaufe  des  Keuchhustens,  nach  Bronchialasthma,  Larynxcroup,  durch 
fremde  Körper,  die,  in  Bronchien  gelangt,  heftigen  Husten  erregen,  die  enger 
begrenzten  Alveolarektasien  neben  Pneumonien,  Lungenödem  u.  s.  w.  Wie 
schnell  manchesmal  solche  Lungenausdehnungen  zustande  kommen,  beweist 
der  Umstand,   dass  Louis,  Skoda  und  Andere   in  früheren  Zeiten   sich  zur 
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Annahme  eines  paralytischen  Emphysems  veranlasst  fühlten,  welches  infolge 
genauerer  Erkenntniss  der  anatomischen  Lungenstructur  natürlich  unhaltbar 
wurde.  Besteht  eine  solche  Ektasie  durch  längere  Zeit,  so  führt  sie  za 
wirklichem  Emphysem ;  wie  bald  dies  geschieht,  lässt  sich  kaum  feststellen, 
Alter  des  Kranken,  örtliche  und  allgemeine  Nutritionsverschiedenheiten,  Grad 
der  Dyspnoe  und  des  Hustens  haben  jedenfalls  einen  bedeutenden  Einfloss. 
Dass  bei  Kindern,  selbst  nach  längerem  Bestehen  und  grösserer  Ausdehnung 
der  Ektasie,  eine  gänzliche  Ausgleichung  stattfinden  kann,  beweist  unter 
anderen  ein  von  mir  beobachteter  und  veröffentlichter  Fall,  der  die  fünf- 
lährige  Tochter  eines  CoUegen  betraf.  Während  des  Essens  von  Melonen 
gerieth  ein  Kern  in  die  Luftwege  und  Hess  sich  durch  das  bekannte,  zeit- 
weilige klappenähnliche  Geräusch  in  der  rechten  Interscapulargegend  als  im 
rechten  Bronchus  sitzend  erkennen.  Es  folgten  anfangs  nach  längeren,  dann 
aber  nach  immer  kürzeren  Zwischenzeiten  äusserst  vehemente  Husten-  and 
Stickanfälle,  bis  nach  4 — 5  Wochen  der  Husten  ein  mehr  gleichmässiger 
und  zeitweise  zu  suffocatorischen  Paroxysmen  sich  steigernder  wurde.  Schon 
nach  einem  Monate  Hess  sich  eine  vorwaltend  rechts  entwickelte,  aber  aach 
links  nachweisbare  Lungenektasie  erkennen.  Die  vorgeschlagene  Tracheo- 
tomie  wurde  nicht  angenommen  und  es  zog  sich  der  peinliche  Znstand  volle 
vier  Monate  hin,  bis  einmal  der  mit  einer  feinen  Kalkkruste  überzo{^ne 
Kern  ausgehustet  wurde.  Nach  einem  weiteren  Monate  waren  die  Lungen- 
grenzen ganz  normal. 

Das  wirkliche  Alveolaremphysem  kommt  wohl  nur  selten  anders  als 
in  chronischer  Weise  zur  Entwicklung ;  die  durch  Elasticitätsverlust  bedingte 
dauernde  Alveolarausdehnung ,  die  durch  diese  bedingte  Nutritionsstönuig 
und  der  endlich  eintretende  Gewebsschwund  sind  graduell  fortschreitende 
Processe,  die  aber,  einmal  vorhanden,  selbstverständlich  einen  unheilbaren 
Zustand  darstellen.  Entsprechend  dem  gewöhnlich  langsamen  Entstehen 
und  Fortschreiten  ist  auch  der  ganze  Krankheitsverlauf  ein  lang^samer, 
schleppender,  Jahre  lang  —  10,  20,  40  und  vielleicht  auch  darüber  —  sich 
hinziehender ;  durch  intercurrirende  Krankheiten  der  Respirationsorgane, 
namentlich  durch  Bronchialkatarrh  und  Asthma,  wird  er  dann  wohl  stoss- 
weise  verschlimmert,  kommt  auch  unter  günstigen  Verhältnissen  zu  einiger 
Ausgleichung,  um  dann  stationär  zu  bleiben  oder  unvermerkt  weiter  zu  g^ifea 

Ein  massig  ausgedehntes  Emphysem  beschränkt  zwar  auch  die  Acti- 
vitätsfähigkeit  des  Kranken,  kann  aber  bei  Berücksichtigung  der  so  ge- 
zogenen Grenzen  der  Leistungsfähigkeit  ohne  wesentliche  Störungen  doreh 
Jahrzehnte  ertragen  werden  und  vielleicht  ohne  Lebensverkürzung  bestehea 
Immerhin  sind  dies  die  selteneren,  günstigen  Fälle.  Meistens  macht  sich 
die  Disposition  zu  Katarrhen  geltend,  diese  und  die  dyspnoetischen  Zu- 
stände erschweren  dann  stossweise  den  Zustand,  es  kommt  zu  Verdauongs- 
und  Ernährungsstörungen,  und  zwar  um  so  sicherer,  je  ungünstigere  äussere 
Verhältnisse  die  Kranken  beherrschen,  daher  hauptsächlich  und  schneller  bei 
der  arbeitenden  Classe.  Die  schwersten  Fälle  sind  dieienigen,  bei  denen  sich 
ein  trockener  Katarrh  oder  Bronchoblennorrhoe,  starre  Dilatation  des  Brast- 
korbes  und  trophische  Schwäche  der  Lunge  vorfinden,  das  Emphysem  ge- 
staltet sich  zu  einem  unaufhaltsam  progressiven  Process.  Den  Wendepunkt 
des  Krankheitsverlaufes  bildet  die  Incompensation  des  Herzens.  In  manchen 
FäUen  ist  sie  die  Folge  eines  Missverhältnisses  zwischen  der  Kraft  des 
Herzens,  der  Enge  der  Lungenblutbahn  und  der  zu  bewegenden  Blutmasse 
und  gleicht  sich  bei  gehöriger  Behandlung  aus,  ein  anderesmal  trägt  Ueber- 
lastung  mit  Arbeit  oder  ungenügende  Nahrung  die  Schuld  und  auch  in 
diesen  Fällen  tritt  noch  mitunter  eine  Schwankung  zum  Bessern  ein;  end- 
lich aber  treten  wirklich  Herzdegeneration,  diffuser  Katarrh,  kachektische 
Zustände   in   verschiedener  Combination   auf,    hydropische  Ergüsse   in  die 
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Korperhöhlen  erfolgen,  oder  es  entwickelt  sich  ein  marastischer  Zustand, 
in  dem  die  Kranken  unter  dem  Bilde  der  protrahirten  Kohlensäureintoxi- 
cation,  Athmnngsinsufficienz,  unregelmässigem,  immer  armseliger  werdendem 
Puls,  soporösem  Zustande  sterben. 

In  anderen  Fällen  sind  es  theils  nebenbei  sich  chronisch  entwickelnde 
Krankheiten,  wie:  Gefässatherom,  Magen-,  Darm-  und  Herzkrankheiten, 
selten  BRiGHT'sohe  Krankheit,  dann  consecutive  Himhämorrhagien ,  welche 
den  Tod  herbeiführen,  theils  auch  intercurrirende  Krankheiten  |eder  Art: 
Pneumonien,  Pleuritiden  u.  s.  w.  In  einzelnen  Fällen  soll  der  Tod  in  einem 
asthmatischen  Anfalle  erfolget  sein. 

Das  interlobuläre  und  subpleurale  Emphysem  ist  an  sich  ungefährlich, 
kann  aber  zu  dem  sehr  gefährlichen  Mediastinal-  und  generalisirtem  Emphysem 
führen.  Auch  diese  an  sich  seltenen  Zustände  heilen  manchesmal.  Durch 
Einreissen  der  Pleuraldecke  kann  ein  subpleurales  Emphysem  zu  Pneumo- 
thorax führen.  Zwei  derartige  Fälle,  die  ich  bei  sonst  gesunden,  jungen 
Männern  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  wurden  nach  mehrmonatlichem 
Bestand  vollkommen  geheilt,  ohne  je  pleuritische  Zeichen  aufgewiesen  zu 
haben.  Eine  ähnliche  Beobachtung  wurde  neuerlich  von  W.  Zahn  veröffent- 
licht. Immerhin  kann  in  solchen  Fällen  durch  starke  Verdrängung  der  ge- 
sunden Lunge,  collaterale  Hyperämie  und  Oedem,  vielleicht  auch  durch  Shock, 
ein  schneller  Tod  eintreten,  oder  derselbe  langsam  durch  pleuritische  Vor- 
gänge und  deren  Folgen  herbeigeführt  werden. 

Die  Prognose  des  Emphysems  hänget  in  erster  Linie  ab  von  der  Aus- 
breitung desselben  und  der  correspondirenden  vitalen  Capacität  der  Lungen, 
nur  ist  letztere  nicht  während  recrudescirender  Katarrhe  in  Berechnung  zu 
ziehen,  da  diese  schon  an  sich  eine  vorübergehende  Herabsetzung  der  vitalen 
Capacität  bedingen.  Weiter  sind  die  äusseren  Verhältnisse  des  Kranken 
von  grosser  prognostischer  Bedeutung,  je  günstiger  sie  beschaffen  sind, 
omsomehr  kann  man  auf  ein  mehr  weniger  stationäres  Verhalten  der  Krank- 
heit rechnen.  Der  Zustand  des  Herzmuskels  ist  bei  weit  vorgeschrittenen 
Emphysemen  von  grösster  Wichtigkeit,  ist  die  Herzag^ion  insufficient,  dann 
folgen  die  qualvollen  Stauungsvorgänge,  die  meistens  nur  mit  dem  Tode  enden. 

Man  darf  nicht  vergessen,  dass  die  klinischen  Erscheinungen  des 
Emphysems  auch  der  permanenten,  inspiratorischen  Alveolarektasie  zu- 
kommen; ist  letztere  als  solche  zu  erkennen,  dann  ist  die  Prognose  auch 
quoad  recuperandam  valetudinem  günstig,  vorausgesetzt,  dass  die  Grund- 
ursache —  Keuchhusten,  Bronchitis  u.  s.  w.  —  nicht  übermässig  lange  dauert. 
Selbstverständlich  ist  bei  der  Prognose  der  Zustand  der  Verdauungs-  und 
übrigen  Organe  in  Betracht  zu  ziehen. 

Vicariirende  Emphyseme  von  grosser  Ausdehnung  fallen  unter  dieselben 
Gesichtspunkte  wie  die  substantiellen.  Sind  sie  dagegen  eng  begrenzt, 
dann  haben  sie  auch  gewöhnlich  keinß  prognostische  Bedeutung. 

Mediasünale  und  subcutane  Emphyseme  sind  immer  von  sehr  schwerer 
Bedeutung. 

Diagnose.  Für  die  Praxis  wäre  es  von  grösster  Wichtigkeit,  die  ein- 
fache Alveolarektasie  von  dem  mit  Gewebsschwund  verbundenen  wirklichen 
Emphysem  zu  unterscheiden,  da  sowohl  die  Aussicht  betreffs  der  Heilbarkeit 
des  Falles,  als  auch  die  einzuschlagende  Therapie  grösstentheils  davon  ab- 
hängt. Leider  ist  eine  sichere  Differentialdiagnose  dieser  Zustände  meistens 
unmöglich  und  im  besten  Falle  nur  mit  Wahrscheinlichkeit  zu  stellen. 
Lungenektasien ,  die  nach  Bronchialasthma  oder  capillarer  Bronchitis  in 
acuter  Weise  entstehen,  femer  die  nach  Keuchhusten,  wenn  auch  langsamer 
entstandenen  sind  wohl  einige  Zeit  hindurch  als  Alveolarektasien  zu  be- 
trachten, in  denen  ein  ausgebreiteter  Gewebsschwund  nicht  zugegen  sein 
dürfte.  Freilich  gehen  sie  nach  längerer  Dauer  —  und  die  Zeit  der  Dauer 
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ist  absolut  nicht  festzustellen  —  in  ein  wirkliches  Emphysem  über.  Nach 
unserer  Erfahrung  sind  die  starke  epigastrische  Pulsation  des  rechten  Ven- 
trikels, die  Accentuation  des  zweiten  Pulmonaltones ,  die  Stauungserscbei- 
nungen  an  der  Leber  und  in  den  peripherischen  Venen  bei  der  Luo^en- 
blähung  weniger  ausgesprochen,  aber  unzweifelhaft  können  die  Staunngs- 
Vorgänge  CoSffecte  der  die  Lungenblähung  bedingenden  Orundkrankheit, 
wie  Bronchitis,  Keuchhusten  sein;  andererseits  sind  diese  Erscheinungen  bei 
leichteren  Graden  des  Emphysems  oft  auch  nur  wenig  entwickelt,  daher 
müssen  alle  Umstände  des  concreten  Falles  erwogen  werden,  um  auch  nur 
einen  Wahrscheinlichkeitsschluss  ziehen  zu  können. 

Ausgebildete  Fälle  von  Emphysem  der  Erwachsenen  sind  bei  gehöriger 
Berücksichtigung  der  oben  angeführten  Symptome  unschwer  zu  erkennen. 
Anfangende  Erkrankungen  werden  durch  wiederholte  fachgemässe  pneo- 
matometrische  Messungen,  durch  die  Ergebnisse  der  Spirometrie  und  unter 
genauer  Beurtheilung  der  übrigen  Functionsverhältnisse  der  Respirations- 
organe in  vielen  Fällen  erkannt  werden,  selbst  wenn  die  Brustform,  Per- 
cussion   und  Auscultation  noch  keine  verlässlichen  Anhaltspunkte  bieten. 

Ist  das  Emphysem  einer  vorhergehenden  starren  Dilatation  des  Thorax 
gefolgt,  sind  etwa  käsige  Infiltrate  der  Lungenspitzen,  Schrumpfung  der 
oberen  Lungenabschnitte  zugegen,  dann  fehlt  auch  oft  die  charakteristische 
Emphysemform  des  Thorax,  und  die  Functionsstörungen  sind  nicht  auf  ein- 
fache Weise  zu  deuten.  In  solchen  Fällen  sind  doch  der  Tiefstand  des 
Zwerchfells,  dessen  geringe  Excursionsfähigkeit,  die  etwa  verkleinerte  Hen- 
dämpfung,  die  auscultatorischen  Erscheinungen  an  den  unteren  Lungen- 
abschnitten für  die  Erkenntniss  des  Emphysems  massgebend.  Schwer  ist  es 
oft,  das  Emphysem  der  Kinder  zu  erkennen,  nur  bei  älteren  Kindern  kommt 
mitunter  die  Fassform  des  Brustkorbes  vor,  bei  jüngeren  fehlt  sie  ganz  und 
kommt  im  Allgemeinen  nur  nach  längerer  Krankheitsdauer  zustande.  Doch 
entwickelt,  sich  ganz  gewöhnlich  eine  Erweiterung  des  oberen  Brustkorb- 
abschnittes,  besonders  im  Storno  vertebraldurchmesser,  öfters  beobachtet 
man  die  durch  den  Zug  des  Zwerchfells  hervorgebrachte  »peripneumonische 
Furche«.  Ft)RST  hält  eine  exspiratorische  Aufblähung,  besonders  der  oberen 
Lungenpartien,  in  dem  Akromialtheile  der  Supraclaviculargegend  bei  heftigen 
Hustenparoxysmen  für  ein  charakteristisches  Zeichen  stärkerer  Lungen  blähung 
bei  Kindern. 

Wir  haben  früher  erörtert,  unter  welchen  Umständen  auch  engbe- 
grenzte, vicarürende  Emphyseme  za  erkennen  sind?  Einen  praktischen  Wertb 
hat  diese  Bestimmung  hauptsächlich  dann,  wenn  es  sich  um  Feststellung 
solcher  Krankheiten  handelt,  die  durch  selbst  kleine  emphysematische  Stellen 
verdeckt  werden  können. 

Nicht  gar  so  selten  wird  das  Asthma  nervosum  mit  Emphysem  ver- 
wechselt. Kennt  man  den  Kranken  nicht  von  früher  her,  so  darf  man  nicht 
aus  dem  Befunde  während  des  Anfalles  die  Diagnose  stellen;  nach  dem 
Anfalle  verschwindet  gewöhnlich  oder  verringert  sich  wenigstens  die  durch 
den  Bronchialkrampf  gesetzte  Lungenblähung. 

Stenokardische  Anfälle,  sowie  die  Dyspnoe  bei  Fettentartung  des 
Herzens,  werden  eher  mit  Asthma  als  mit  Emphysem  verwechselt;  der  Nach- 
weis der  Lungengrenzen,  der  Umstand,  dass  die  Kranken  selbst  während 
des  Anfalles  fähig  sind,  einige  recht  ergiebige  Athemzüge  zu  machen,  das 
Fehlen  des  zischenden,  sehr  verlängerten  Exspiriums  sichert  vor  diesem 
Irrthum. 

Pneumothorax  unterscheidet  sich  vom  Emphysem  hinlänglich  dadurch, 
dass  der  Pneumothorax  acut,  |a  plötzlich,  das  Emphysem  gewöhnlich  lang- 
sam entsteht.  Pneumothorax  befällt  gewöhnlich  nur  die  eine  Seite  des  Brost- 
korbes, während   Emphysem  gewöhnlich  doppelseitig  auftritt.    Ein  Pneumo- 
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thorax  der  beiden  Brusth&lften  verläuft  rasch  tödtlioh.  Die  grosse  Spannung 
und  die  Verdrängung  der  Organe,  die  durch  Pneumothorax  bewirkt  werden, 
sowie  die  metallischen  Phänomene  fehlen  beim  Emphysem.  Eben  entstandener, 
durch  pleuritische  Verwachsungen  beschränkter,  mit  keinem  Exsudate  ver- 
bundener Pneumothorax  bewirkt  wohl  keine  auffällige  Verdrängung  der 
Organe,  doch  giebt  die  momentane  Entstehung  unter  gewöhnlich  hoch- 
gradiger Dyspnoe,  das  manchmal  gleichzeitige  Gefühl  eines  Risses  in  der 
Brust,  das  aufgehobene  oder  metallische  Athmen,  das  Verschwinden  des 
Stimmfremitus  und  endlich  die  vorangegangene  Krankheit  —  gewöhnlich 
Phthisis,  Lungenabscess,  Lungengangrän  —  hinlänglichen  Aufschluss. 

Zartgebaute  Individuen  mit  cylindrischem,  langem  Thorax,  protrahirter 
Bronchitis  und  anfangendem  Emphysem  machen  manchmal  den  Eindruck 
von  Tuberkulösen.  Das  Fehlen  der  Verdichtungssymptome  ist  natürlich  nicht 
massgebend,  selbst  der  Nachweis  eines  wirklich  bestehenden  Emphysems  ist 
nicht  hinreichend,  da  es  neben  Tuberkulose  bestehen  kann.  Die  genaue  makro- 
und  mikroskopische  Untersuchung  der  Sputa,  namentlich  auf  Bacillen,  ver- 
ändertes Lungenepithel,  Myelintropfen,  elastische  Fasern,  die  pneumato- 
metrische  Untersuchung,  Berücksichtigung  des  Krankheitsverlaufes,  etwa 
vorhandenes  und  nicht  auf  Katarrhe  zu  beziehendes  Fieber,  endlich  die 
hereditären  Verhältnisse  geben  Aufschluss. 

Ebenso  kann  ein  Emphysematiker  nachträglich  zum  Phthisiker  werden; 
geschieht  dieses  nach  schon  entwickelter,  starrer  Dilatation  des  Thorax, 
dann  kommt  die  phthisische  Thoraxform  nur  mangelhaft  oder  gar  nicht  zum 
Ausdruck.  Die  starren  Rippen  sind  der  percutorischen  Untersuchung  auch 
hinderlich.  Bemerken  möchte  ich,  dass  in  solchen  Fällen  gerade  die  Spitzen- 
phänomene oft  fehlen  und  die  Verdichtungser^cheinungen  häufig  von  der 
zweiten  Rippe  abwärts  in  der  Achselhöhlengegend  zu  finden  sind.  Auch  in 
solchen  Fällen  müssen  hauptsächlich  das  Fieber  und  das  Sputum  in  Betracht 
gezogen  werden. 

Ob  neben  Emphysem  eine  Herzklappenerkrankung  zugegen  sei,  ist 
oft  schwer  zu  entscheiden,  mitunter  gar  nicht;  systolisches  Spitzengeräusch, 
Dilatation  des  rechten  Ventrikels,  Accentuation  des  zweiten  Pulmonaltones 
sind  mit  und  ohne  Bicuspidalinsufficienz  zu  treffen.  Eine  vorhandene  Vor- 
wölbung der  4. — 6.  linken  Rippe  über  dem  Herzen,  schneller  und  stärker 
entwickelte  Stauungserscheinungen  als  die  dem  etwa  massigen  Grade  des 
Emphysems  entsprechenden,  zeugen  für  Herzerkrankung;  es  ist  auch  vor 
Augen  zu  halten,  dass  Mitralinsufficienzen  bei  schon  vorhandenem  Emphy- 
sem selten  entstehen.  Wo  die  Krankengeschichte  lückenhaft  ist,  viel- 
leicht schon  reichlicher  Hydrops  besteht,  ist  die  Entscheidung  manchmal 
unmöglich. 

Therapie.  Wenn  auch  —  wie  wir  schon  früher  betonten  —  das 
anatomische  Emphysem  als  unheilbarer  Zustand  betrachtet  werden  muss, 
so  muss  man  in  der  Praxis  doch  daran  festhalten,  dass  erstens  eine  einfache 
Lungenblähung  vom  Emphysem  klinisch  nicht  mit  Sicherheit  zu  unterscheiden 
ist,  zweitens  dass  das  Emphysem  eine  räumlich  wie  graduell  progressive 
Erkrankung  ist,  und  dass  das,  was  heute  Emphysem  ist,  vielleicht  vor  nicht 
zu  langer  Zeit  Alveolarblähung  war,  hingegen  eine  bestehende  Lungenblähung 
nach  einiger  Zeit  Emphysem  werden  kann. 

Ausserdem  ist  in  allen  Fällen,  wo  hereditäre  Anlage  oder  die  Eigen- 
art einer  bestehenden  Erkrankung  die  Möglichkeit  der  Entwicklung  des 
Emphysems  naheleget,  die  prophylaktische  Behandlung  von  grosser 
Wichtigkeit 

Individuen,  bei  denen  eine  Familienanlage  vorausgesetzt  werden  darf, 
müssen  in  ihrer  Jugend  auf  kräftige  Ernährung,  gehörige  Verwahrung  im 
zarten  Kindesalter,   Abhärtung   im  Jünglingsalter,   namentlich    durch  kalte 
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Waschungen,  Flnss-  und  Seebäder  verwiesen  werden.  Sie  sollen  keinen  Be- 
ruf wählen,  der  mit  Einathmung  von  vielem  Staub,  von  reizenden  Dämpfen, 
oder  mit  Anstrengung  der  Athroungsorgane  verbunden  ist,  daher  nicht 
Sänger,  nicht  Prediger  werden,  nicht  Blasinstrumente  spielen  etc. 

Treten  bei  disponirten  Individuen  Katarrhe  der  Respirationsorgane  ein. 
so  sind  diese  zu  möglichst  schnellem  Abschluss  zu  IQhren,  die  Neigung  zu 
Ruckfällen  nach  den  dafür  giltigen  Regeln  zu  beseitigen.  Sie  sind  nach  etwa 
überstandenen  intensiven  Katarrhen ,  Pneumonien ,  Pleuritiden  längere  Zeit 
zu  schonen,  nöthigenfalls  im  Winter  nach  sudlichen,  klimatischen  Orten  20 
schicken.  Unter  dieselben  Gesichtspunkte  fallen  auch  der  Keuchhusten  und 
andere  langwierige  Hustenkrankheiten.  Lungenverdichtnngen,  Pleuritis,  welche 
zu  vicariirendem  Emphysem  Anlass  geben  konnten,  sind  ebenfalls  nach  den 
diesbezüglichen  Indicationen  sorgfältig  zu  Ende  zu  führen  und,  so  lange  sie 
bestehen,  ihre  schädliche  Einwirkung  wenigstens  so  weit  zu  beschränken, 
als  dies  durch  Schonung  des  Athmungsorganes  zu  erreichen  ist. 

Ist  trotzdem  einmal  Alveolarektasie  eingetreten,  so  ist  es 
wichtig,  die  Indication  gehörig  aufzustellen,  da  wir  heute  mehr  als  früher 
im  Stande  sind,  derselben  zu  entsprechen. 

Ist  etwa  katarrhalische  Bronchi alobstruction  zugegen,  welche  an  sich 
und  durch  die  so  bedingte  Atelektase  zu  ungleichmässiger  Vertheilung  der 
eingeathmeten  Luft  führt,  dann  sind  die  Expectorantien  ausgiebig  anzu- 
wenden. Bei  zähem  Secret  sind  Apomorphinum  hydrochlor.  dosi  refracta. 
Alkalien  innerlich  oder  als  pulverisirte  Lösungen  eingeathmet  am  Platze, 
so  auch  Sal  ammoniacus  innerlich  oder  in  Dampfform,  die  alkalisch-moria* 
tischen  Säuerlinge  kalt  oder  gewärmt,  bei  reizbaren  Kranken  mit  Milch 
gemischt,  bei  mehr  flüssigem,  reichlichem,  purulentem  Secrete  sind  die  Ad- 
stringentien  theils  als  Theeabkochungen  von  Marrubium,  Galeopsis,  Innla 
u.  s.  w.,  theils  als  Inhalationen  von  Tanninlösung  anzuwenden.  Wirksamer 
erweisen  sich  die  Balsamica,  besonders  Terpentindämpfe  zu  Inhalationen, 
Terpinhydrat  in  Tagesdosen  von  1 — 3  Grm.,  Bals.  copaivae  innerlich;  vor- 
züglich wirken  oft  Theerinhalationen,  nur  muss  der  rohe  Theer  von  seinen 
reizenden  Säuren  durch  Neutralisation  befreit  werden.  Die  Bronchitis  der 
Kinder  ist  nach  ihrer  Eigenart  zu  behandeln. 

Hat  man  es  weniger  mit  derlei  Obstructionen  als  mit  der  Alveolar- 
ektasie selbst  zu  thun,  so  muss  die  herabgesetzte  exspiratorische  Kraft 
unterstützt  werden,  weil  nur  dann  eine  Entspannung  der  übergedehnten 
Alveolarwände  zu  erreichen  und  der  Atrophie  derselben  vorzubeugen  ist 
Dass  dies  durch  Muskelaction  nur  theilweise  erreicht  werden  kann,  ergiebt 
sich  hinlänglich  aus  unseren  früheren  Ausführungen  ;  daher  können  auch  die 
Expectorantia  —  die  Brechmittel  inbegriffen  —  dieser  Aufgabe  nicht  gerecht 
werden.  Rationeller  ist  die  Idee,  durch  angemessene  örtliche  Reize  die  Er- 
nährung des  Lungengewebes  anzuregen  —  wie  dies  durch  Inhalation  von 
Terpentin,  Kieferlatschenöl  beispielsweise  bezweckt  wird,  oder  auf  die  con- 
tractilen  Elemente  des  Lungenparenchyms  einzuwirken.  Stokbs,  Marti!^ 
Trousseaü  empfehlen  die  Nux  vomica  und  Strychnin,  ich  wendete  letzteres 
wiederholt  in  Form  subcutaner  Injectionen  an,  manchmal  mit  scheinbarem 
Erfolge ;  jedenfalls  scheint  es  weiterer  Versuche  werth  zu  sein. 

Sind  die  Reizungserscheinungen  der  Bronchitis,  Pneumonie,  des  Keuch- 
hustens u.  s.  w.  verschwunden  und  die  Lungenektasie  zurückgeblieben,  so 
ist  jedenfalls  das  souveräne  Heilverfahren  in  der  Pneumatotherapie  ge- 
legen. Man  hat  früher  den  pneumatischen  Cabinetten  mit  verdichteter  Lnft 
bei  Behandlung  des  Emphysems  eine  bevorzugte  Wirksamkeit  zugeschrieben^ 
und  es  ist  nicht  zu  leugnen,  dass  Emphysematiker  sich  nach  Sitzungen  im 
Cabinette  oft  erleichtert  fühlen;  diese  Erleichterung  dauert  aber  gewöhnlich 
nicht   lange    und    bleibt   später   ganz   aus.    Dauernde  Erfolge,   wie  sie  von 
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ViVBNOT  und  Lazarus  mitgetheilt  worden,  sind  nur  Ausnahmsffllle.  Die  pneu- 
matischen Cabinette  wirken  eben  wie  Bäder  verdichteter  Luft;  letztere  drückt 
sowohl  auf  die  äussere  Körperoberfläche  als  auf  die  Alveolarwände.  Der 
Athemmechanismus  wirkt  im  Ganzen  unter  stärkerer  Belastung,  die  bei 
entsprechender  Muskelaction  die  Lungenventilation  immerhin  in  etwas  be- 
fördern mag ;  auch  werden  die  Blutgefässe  der  Haut  und  Lungenalveolen 
stärker  gedrückt  und  der  Blutrückfluss  befördert,  gleichzeitig  aber  durch 
den  erhöhten  intraalveolaren  Druck  die  Saugkraft  der  Lunge  vermindert 
und  die  Lungenoirculation  erschwert.  Ist  der  Herzmuskel  genug  kräftig,  so 
kann  auch  die  Circulation  in  dieser  Weise  befördert  werden.  Der  wichtigste 
Effect  des  Cabinettes  besteht  offenbar  in  der  Condensation  des  Sauerstoffes 
in  der  comprimirten  Luft.  Auch  die  Untersuchungen  von  Lüchowszky  (Med. 
Centralbl.  XXH)  und  die  in  neuester  Zeit  auf  meiner  Klinik  gemachten 
Experimente  von  J.  KovAcs  bestätigen  die  Annahme,  dass  bei  Einathmung 
von  Sauerstoff  oder  verdichteter  Luft  die  Sauerstoffaufnahme  erhöht  wird. 
Wie  weit  der  Heileffeot  der  pneumatischen  Cabinette  durch  die  neuere  Ein- 
richtung gehoben  wird,  vermöge  welcher  das  Ausathmen  in  gewöhnliche 
atmosphärische  Luft  geschieht,  ist  noch  nicht  hinlänglich  festgestellt. 

Von  weit  grösserer  Wirksamkeit  aber  als  die  pneumatischen  Cabinette 
sind  diejenigen  Apparate,  welche  es  ermöglichen,  das  Lungeninnere  mit  ver- 
dichteter oder  verdünnter  Luft  in  Verbindung  zu  setzen  und,  da  gleichzeitig 
die  äussere  Körperoberfläche  sich  unter  gewöhnlichem  Atmosphärendruck 
befindet,  für  die  äussere  und  innere  Thoraxfläche  alle  beliebigen  Druck- 
differenzen herzustellen.  Die  gebräuchlichsten  sind  die  sogenannten  Gaso- 
meterapparate, die  blasebalgförmigen ,  der  Schöpfradventilator  von  Geigel- 
Mayer.  Selbst  bei  bestehendem  Katarrh  sind  sie  nicht  nur  anwendbar, 
sondern  auch  von  vorzüglichem  Nutzen,  sobald  sie  nach  richtigen  Indicationen 
angewendet  werden. 

lieber  die  beste  Anwendungsart  der  pneumatischen  Methode  ist  man 
so  ziemlich  zur  Einigung  gelangt. 

Sind  katarrhalische  Zustände  höheren  Grades  mit  Verengerung  der 
Bronchialröhren  zugegen  und  Reizbarkeit  des  Respirationsapparates  vor- 
handen, so  kann  zweckmässigerweise  nur  die  Inspiration  verdichteter  Luft 

von  ^  bis  ^  bis  ^  Atmosphären    angewendet   werden.    Man   lässt    je   nach 

der  Respirationskraft  des  Kranken  bei  schwächeren  anfangs  1 — 2,  später 
auch  3  Cylinderfüllungen  des  WALDENBURG'schen  Apparates  mit  eingeschal- 
teten Ruhepausen  einathmen,  kräftiger  athmende  Kranke  können  von  2 — 3 
bis  zu  6  Cylinder  leeren.  Diese  Einathmungen  bewirken  eine  Ausweitung 
der  Bronchien,  Entlastung  derselben  von  der  Hyperämie  und  Verminderung 
der  Dyspnoe.  Ist  der  Katarrh  grösstentheils  beseitigt,  so  kann  man  zur 
Exspiration  in  verdünnte  Luft  übergehen ;  stellt  sich  bei  letzterem  Verfahren 
wieder  vermehrter  Hustenreiz  ein,  so  muss  zum  früheren  zurückgegriffen 
werden,  ist  dies  nicht  der  Fall  oder  fehlt  der  Bronchialkatarrh,  so  kann 
man  ohneweiters  die  Exspiration  in  verdünnte  Luft  vornehmen  lassen: 
diese  letztere  Methode  bildet  das  eigentliche  Heilverfahren 
gegen  die  Alveolarektasie.  Exspirirt  nämlich  der  Kranke  in  verdünnte 
Luft,  so  wird  die  Lunge  bis  zu  einem  gewissen  Grade  ausgepumpt,  es  wird 
ein  grösserer  Theil  der  Residualluft  entleert,  die  Spannung  der  Alveolen 
wird  vermindert,  die  Alveolarwände  entlastet  und  einander  genähert ;  hier- 
durch wird  für  die  nächste  Inspiration  mehr  Raum  geschaffen  und  die  Lunsfen- 
ventilation  wesentlich  gehoben.  Gleichzeitig  wird  auch  die  Circulation  in 
den  Lungencapillaren  erleichtert  und  durch  den  ganzen  Vorgang  die  Er- 
nährung des  Lungenparenchyms  gebessert.  Wird  das  Verfahren  hinlänglich 
lange  fortgesetzt,  so  wird    nicht  nur    die  Dyspnoe    obiectiv    und  subjeetiv 
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behoben,  sondern  bei  nachg^iebigem  Thorax  die  Lnng^  Uimtsichlieh  an!  ein 
kleineres  Volumen  g^ebracht,  demgem&ss  der  Zwerchfellsstand  and  die  Thorax- 
masse dem  Normalen  gen&hert  oder  auch  gleichgemacht.  Diejenigen  Laiic;eii- 
theile,  die  nur  ektatisch,  aber  noch  nicht  atrophisch  sind,  können  auf  diese 
Weise  ihre  Elasticität  dauernd  wiedergewinnen. 

Das  Verfahren  bei  der  Inspiration  verdünnter  Luft  soll  bo  gehandhabt 

werden,  dass  etwa  ^  bis  ^^  Luft  Verdünnung  bewirkt  und  anfangs  1— 2C7- 

linder  des  WALDBNBüR6*schen  Apparates  gefüllt  werden ;  aHm&lig  kann  maa 
die  Ausathmung  auf  5 — 6  Cylinder  vermehren. 

Sind  noch  Reste  des  Bronchialkatarrhs  vorhanden,  so  ist  es  iwedL- 
m&ssig,  der  Exspiration  in  verdünnter  Luft  10 — 20  Inspirationen  der  ve^ 
dichteten  voranzuschicken. 

Dasselbe  pneumatische  Verfahren  ist  auch  g^eg^enüber  dem  ansgebü- 
deten  Emphysem  angezeigt,  und  ist  eine  um  so  günstigere  Wirkung  in 
erwarten,  |e  weniger  atrophisch  das  Lungengewebe,  |e  nachgiebiger  der 
Thorax,  je  jünger,  reproductionsfähiger  das  Individuum  ist. 

Die  von  Gerhardt  anempfohlene  rhythmische  Compression  des 
Thorax  und  Bauches  zur  Unterstützung  der  Exspiration  strebt  nach  dem- 
selben Ziele,  n&mlich  der  Austreibung  von  Residualluft;  sie  ist  bei  Naich- 
giebigkeit  des  Thorax  anwendbar,  aber  mit  Vorsicht  zu  gebrauchen,  da 
H&moptoe  eintreten  kann,  femer  Schwindel  und  Muskelzuckungen,  welche, 
wie  Gerhardt  vermuthet,  dadurch  bewirkt  werden,  dass  aus  den  abg^ 
sperrten  Lufträumen  der  Lunge  unter  der  Wirkung  des  Druckes  mehr 
Kohlensäure  in  das  Blut  übergeführt  wird. 

Was  die  symptomatische  Behandlung  der  an  Emphysem  Leiden- 
den anbelanget,  so  ist  die  grösste  Sorgfalt  darauf  zu  verwenden,  dass  etwa 
vorhandener  Husten  behoben  werde.  Ist  der  Husten  mehr  trocken,  dann 
ist  Pilocarpinum  muriaticnm  innerlich  in  Dosen  von  2 — 5  Mgrm.  3^-4mal 
täglich  oder  ein  schwacher  Aufguss  von  Herba  Jaborandi,  im  Bette  ge- 
nommen, manchmal  von  ganz  vorzüglicher  Wirkung,  Abends  eine  Dosis  Opinnif 
die  gegen  Katarrhe  indicirten  Mineralwässer  und  im  Allgemeinen  die  gegen 
trockenen  Katarrh  geeigneten  Mittel  müssen  angewendet  werden.  Hängt  der 
Husten  von  profuser  Bronchialsecretion  ab,  so  ist  gegen  die  letztere  einzuwirken. 

Sind  stärkere  Anfälle  von  Dyspnoe  zugegen,  dann  muss  man  unter- 
scheiden, aus  welcher  Ursache  sie  stammen.  Am  häufigsten  sind  sie  katar 
rhalischen  Ursprunges  und  schwinden  bis  zu  einem  gewissen  Grade,  wenn 
der  Katarrh  behoben  wird. 

Manchmal  hängen  sie  von  nervöser  Reizbarkeit  ab,  ohne  gerade  die 
Form  des  Asthma  bronchiale  darzubieten.  Aqua  laurocerasi,  Extr.  Stramonii, 
das  Rauchen  vom  Stramoniumcigaretten ,  kleine  Dosen  von  Opiaten,  aaeh 
laue  Bäder  wirken  in  diesen  Fällen  gut.  Manche  Emphysematiker  werden 
durch  ein  Gläschen  Brantwein  oder  Liqueur  erheblich  beruhig^  Ist  die 
Dyspnoe  die  Folge  von  Auftreibung  des  Unterleibes,  so  sind  bestehende 
Stuhlverstopfungen  durch  Rheum,  Senna  in  Verbindung  mit  Mittelsalzen  fo 
heben ;  bei  blutreichen  Kranken  mit  stark  entwickeltem  Unterleibe,  Hämo^ 
rhoidalzuständen,  bei  denen  der  Appetit  gut,  die  Verdauung  langsam,  die 
Defäcation  träge  ist,  muss  die  Diät  geregelt  werden,  blähende  Speisen,  solche, 
welche  viel  Koth  erzeugen,  müssen  gemieden  werden ;  das  Nachtmahl  wird 
am  besten  ganz  aufgegeben,  schwere  Weine  sind  zu  meiden.  Die  Stuhlent- 
leerung  wird  in  solchen  Fällen  am  besten  durch  Aloetica,  Rheum,  Ofener, 
Friedrichshaller,  Saidschitzer  Wässer  offen  gehalten,  auch  sind  Mineralwas8e^ 
euren  in  Marienbad,  Karlsbad  von  Nutzen.  Hängt  die  Dyspnoe  von  Herx- 
sch wache  ab,  dann  sind  massige  Gaben  Tokayer  Wein,  kleine  Dosen  von 
Tinct.  Valerianae,  Spir.  Nitri  dulcis  zu  verabreichen. 
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Gegen  Asthma  bronchiale  ist  nach  den  sub  Asthma  angegebenen 
Indicationen  zu  verfahren;  jedenfalls  sind  grosse  Dosen  Jodkali,  Chloral- 
hydrat  und  Morphineinspritzungen  gegen  die  Anfälle  das  wirksamste 
Mittel. 

Ist  Hydrops  aufgetreten,  so  ist  wieder  zu  unterscheiden,  ob  es  sich  um 
Plethoriker  handelt  oder  um  herabgekommene  hydrämische  Individuen  mit 
Degeneration  des  Herzens.  Im  ersten  Falle  sind  die  drastischen  Abführmittel 
Scammonium,  Gummi  gutti,  Aloe  bei  sachkundiger  Anwendung  von  oft 
wohlthätiger  Wirkung,  in  anderen  Fällen  die  Diuretioa,  besonders  Tartarus 
boraxatus,  Acet.  Kali,  Bitartras  Kali  mit  Decoctum  Ononidis.  Bei  stark  ge- 
schwächten Kranken  gelingt  es  noch  mitunter  durch  Coffeindoppelsalze, 
sowie  durch  einigermassen  modificirten  TROUSSEAu'schen  Vinum  diureticum, 
ebenso  wie  bei  Herzkranken,  den  Hydrops  wenigstens  zeitweilig  zu  beseitigen; 
ich  wende  folgende  Formel  an:  Vini  albi  1000,  Cortiois  chinae  reg.  rud. 
cont.,  Baccae  |uniperi  aa  60,  Rad.  Scillae  8,  Fol  digit.  purpur.  10,  Macera 
per  tres  dies,  adde  Kali  acetici  20.  Filtra  et  d.  3mal  des  Tages  zu  zwei 
Esslöffel  voll.  Das  in  neuerer  Zeit  von  E.  Jendrassik  als  Diureticum  an- 
empfohlene Calomel  in  Dosen  von  0,15,  3 — 4mal  tägl.,  leistet  manchmal  aus- 
gezeichnete Dienste. 

Eine  gut  geregelte  Lebensweise  bewahrt  die  Emphysema- 
tiker  sehr  lange  vor  den  schweren  Folgen  der  Krankheit.  Abhärtung 
der  Haut,  so  lange  die  vegetativen  Functionen  gut  vor  sich  gehen,  ein 
richtiges  Mass  von  Bewegung  und  körperlicher  Arbeit,  zweckentsprechende 
Ernährung,  der  womöglich  jährlich  vorgenommene  mehrwöchentliche  Auf- 
enthalt in  nicht  zu  bergigen  Fichtengegenden  —  Flanellbedeckungen  der 
Haut;  im  reiferen  Alter,  wenn  der  Stoffwechsel  bereits  verlangsamt  ist, 
massige  Einschränkung  der  Diät,  wo  nöthig  Beförderung  der  Stuhlentleerung, 
mehrwöchentlicher  Gebrauch  lauer  Akratothermen  oder  Salzbäder,  auch  wohl 
leicht  auflösender  Mineralwassercuren ;  im  vorgerückten  Alter  unter  mög- 
licher Beibehaltung  der  angewöhnten  Bewegung  etwas  anregendere  Kost 
und  Getränke,  Winteraufenthalt  im  Süden,  das  sind  die  Momente,  deren 
Berücksichtigung  dem  Kranken  nicht  genug  eindringlich  empfohlen  werden 
können. 

Das  aus  interlobulärem  Emphysem  sich  entwickelnde  mediastinale 
Emphysem  kann  zu  heftigen  Stauungserscheinungen  und  Dyspnoe  führen 
und  eine  Venaesection  nothwendig  machen ;  gegen  die  Dyspnoe  allein  wirken 
Eisumschläge,  auf  den  Thorax  applicirt,  und  Narcotica.  Das  subcutane 
Emphysem  erheischt,  wenn  es  gering  ist,  keine  besondere  Behandlung,  ist 
es  hochgradig,  so  müssen  ergiebige  Scarificationen  der  emphysematösen 
Haut  vorgenommen  und  im  Uebrigen  den  allgemeinen  Indicationen  entsprochen 
werden. 
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ILtmgenetltx^nditmg.  I.  Katarrhalische  Lungenentzün- 
dung, katarrhalische  Pneumonie,  Bronchopneumonie,  auch  lobu- 
läre Pneumonie.  Man  versteht  unter  dieser  Benennung  einen  entzündlichen 
Zustand  der  Lunge,  bei  welchem  die  Alveolen  mit  ausgewanderten  farblosen 
Blutkörperchen  und  losgestossenen  Alveolarepithelien ,  nebst  einer  diese 
aufnehmenden,  spärlichen,  serös -schleim  igen  Intercellalarsubstanz  gefüllt  sind, 
während  von  Faserstoff  in  der  Regel  sich  nichts  vorfindet.  Mit  dieser  Infil- 
tration der  Lungenalveolen  ist  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  katarrha- 
lische Entzündung  der  Bronchien  verbunden.  Die  Infiltration  kommt  vor- 
wiegend an  den  hinteren,  unteren  Abschnitten  der  Lunge  vor,  beschränkt 
sich  anfangs  auf  kleine  miliare  und  lobuläre  Herde,  durch  deren  Zusammen- 
fliessen  dann  ausgedehnte,  selbst  ganze  Lappen  einnehmende  Infiltrate  zu- 
stande kommen  können. 

Geschichte.  Sydenham  fasste  unter  der  Benennung  Pneumonia  notha 
Krankheitsbilder  zusammen,  unter  denen  sich  nebst  schweren  Bronchial- 
katarrhen, Pleuritiden,  auch  katarrhalische  Pneumonien  erkennen  lassen. 
Morgagni  und  Laennec  beschreiben  hierher  gehörige  Fälle  ganz  zutreffend, 
ohne  aber  dieselben  von  der  croupösen  Pneumonie  abzusondern.  Richter 
giebt  im  Jahre  1813  unter  Peripneumonia  notha  ein  gutes  klinisches  Bild 
der  katarrhalischen  Pneumonie,  sowohl  in  Bezug  auf  Aetiologie  als  auch 
auf  Symptome  und  Verlauf,  unterscheidet  auch  die  Behandlung  derselben 
von  derjenigen  der  Pneumonia  crouposa. 

Später  wurde  besonders  durch  französische  Autoren  die  »Kinderpneu- 
monie«  von  verschiedenen  Seiten  beleuchtet,  von  Valleix  ist  ein  mehr 
zusammenhängendes  Bild  mit  Berücksichtigung  des  anatomisch-pathologischen 
Verhaltens  gegeben  worden.  / 

Barthez  und  Rilliet  unterschieden  schon  in  ihren  im  Jahre  1838 
erschienenen  Abhandlungen  die  Kinderpneumonie  als  einerseits  zur  croupösen 
gehörig,  anderseits  aber  eine  zweite  Form,  welche  in  lobulären  Herden 
erscheint,  mit  Bronchitis  im  engen  Zusammenhang  steht  und  fast  immer 
eine  secundäre  Erkrankung  darstellt.  Legendre  und  Bailly  machten  auf 
den  Unterschied  aufmerksam,  dass  eine  atelektatische  Lunge  aufgeblasen 
werden  kann,  eine  pneumonisch  infiltrirte  dagegen  nicht.  Im  Jahre  1861 
gab  Bartels  eine  umfassende  klinische,  wie  pathologisch-anatomische  Be- 
schreibung der  fraglichen  Krankheit,  während  später  v.  Ziemssex  und  Thomas 
mehrfache,  namentlich  aber  auf  den  Fieberverlauf  bezügliche  exacte,  thermo- 
metrische  Untersuchungen  bekannt  machten,  die  sehr  wesentlich  zur  Diagnose 
der  Krankheit  beitragen. 

Histologisch  wurde  die  katarrhalische  Pneumonie  besonders  von  Bar- 
tels, CoLBERG,  ZiEMSSEN,  BuHL,  Damaschino  Und  Balzer  aufgeklärt,  während 
Frey  und  Friedländer,  sowie  Schotteliüs,  Tappeiner  u.  a.  mit  Vaguspneu- 
monie  und  Inhalations versuchen  sich  beschäftigende  Forscher  auch  experi- 
mentelle Beiträge  lieferten. 

Pathogenese  und  Aetiologie.  Die  Bronchopneumonie  wird  durch 
Entzündungserreger  verursacht,  welche  von  den  Bronchien  her  in  das  respi- 
rirende  Parenchym  gelangen ;  beschränkt  sich  ihr  Eindringen  auf  die 
Bronchien,  so  werden  Bronchialkatarrhe  bedingt;  erstreckt  es  sich  auf  die 
Lungenalveolen,  so  entstehen  katarrhalische  Pneumonien.  Es  ist  dabei 
gleichgiltig,  ob  die  Bronchien  zuvor  oder  gleichzeitig  in  Entzündung  gerathen. 

Alle  Bronchopneumonien  sind  im  Beginn  exquisite  Herderkrankungen ; 
werden  reizende  Substanzen  mit  der  Athmungsluft  in  fein  zertheiltem  Zu- 
stande sofort  in  das  respirirende  Lungenparenchym  eingeführt,  so  entsteht 
zunächst  in  den  Wandungen  der  verunreinigten  respirirenden  Bronchien 
eine  reactive  Entzündung,  welche  leicht  auf  die  nächste  Nachbarschaft  über- 
greift und  miliare  Entzündungsherde  verursacht.  —  Bei  reichlicherer  Menge 
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intensiver  wirkender  Entzfindungserreger,  wie  aspirirte  MondflQssigkeit, 
Speisereste,  Eit  er  u.  s.  w.,  wird  auch  die  Entzündung  ausgedehnter,  es  ent- 
stehen g^ssere  hronchopneunionische  Herde,  welche  sieh  auf  grössere 
Gruppen  benachbarter  Alveolen,  Alveolargäng^  und  Bronchiolen  erstrecken. 
Wird  in  dieser  Weise  ein  ganzes  Läppchen  betroffen,  so  nennt  man  die 
Erkrankungsform  lobuläre  Bronchopneumonie;  werden  sänuntliche 
Läppchen  eines  Lungenlappens  infiltrirt,  so  entsteht  eine  Bronchopneumonie 
mit  lobärer  Ausbreitung  (Zibglbr,  Lehrb.  der  pathol.  Anat.). 

Die  Katarrhalpneumonie  steht  in  engster  Beziehung  zum  Bronchial- 
katarrh, letzterer  ist  der  stete  Begleiter  der  ersteren.  Die  klinische  Beob- 
achtung lehrt  femer,  dass  der  Bronchialkatarrh  gewöhnlich  das  zuerst 
auftretende  ist  und  die  Pneumonie  nachfolgt.  Schon  hieraus  fliesst  die 
Berechtigung  der  Annahme,  dass  die  Katarrhalpneumonie  sich  aus  der 
Bronchitis  entwickelt. 

Bezüglich  der  Frage,  auf  welche  Weise  die  Bronchitis  zur  Pneumonie 
führt,  ist  heute  die  gangbarste  Annahme  diejenige  —  besonders  durch 
ZiBMSSEN  und  Bartels  begründete  — ,  dass  die  Bronchitis  häufig  zur  Bron- 
chialobstruction,  diese  zur  Lobuläratelektase  führe  und  letztere  den  Anstoss 
zur  Entzündung  gebe.  Es  soll  nämlich,  wie  dies  schon  Oairdnbr  ausge- 
sprochen, bei  katarrhalischer  Schwellung  des  Bronchialrohres  ein  geeignet 
gearteter  Secretpfropf  —  oder,  wie  Bartels  angegeben,  auch  ein  reflecto- 
rischer  Bronchialkrampf  —  zum  völligen  Verschluss  des  Bronchiallumens 
führen  können,  durch  Resorption  der  im  zugehörigen  Lobulus  abgesperrten 
Luft  dieser  atelektatisch  werden  und  daraus  unmittelbar  die  Entzündung 
hervorgehen.  Eine  Verallgemeinerung  dieser  Theorie  ist  jedoch  nicht  zul&ssig. 

Zunächst  findet  man  Infiltrate  in  Läppchen,  deren  zugehörige  Bronchial- 
röhren bei  der  Section  durch  keinen  Pfropf  ausgefüllt  sind;  gerade  auf 
solche  Befunde  hin  ist  von  Bartels  der  Bronchialkrampf  zu  Hilfe  gezogen 
worden.  Dann  ist  es  gar  keinem  Zweifel  unterlegen,  dass  wirklich  ein- 
getretene Atelektasen  vorübergehen  können,  ohne  zu  Pneumonien  zu  führen. 
0.  Frey  bestreitet  auf  Grundlage  seiner  schönen  Untersuchungen  über 
Vaguspneumonie  geradezu,  dass  aus  Atelektase  sich  Pneumonie  entwickle. 
Bei  diesen  Versuchen  stellte  sich  in  Uebereinstimmung  mit  den  schon  von 
Traube  erwiesenen  Experimentalergebnissen  heraus,  dass  nach  Durchschnei- 
dung der  Vagi  von  Säugethieren  constant  Mundsecret  in  die  Luftwei^ 
gelangt  meistens  vermengt  mit  mehr  weniger  Theilen  der  Speisen  und  dass 
Pneumonie  nur  dann  entsteht,  wenn  diese  Stoffe  in  die  Bronchien  gelangen, 
besonders  aber,  wenn  sie  in  die  Lungenalveolen  aspirirt  werden;  dass 
hingegen  eine  Vagotomie  keine  Pneumonie  hervorruft,  wenn  das  Eindringen 
dieser  Stoffe  in  die  Luftwege  auf  irgend  welche  Weise  verhindert 
wird.  Endlich  hat  Frey  gefunden,  dass  das  directe  Eindringen  von  Mund- 
schleim in  die  Bronchien  auch  dann  Pneumonie  bewirkt,  wenn  die  Vagi 
nicht  durchschnitten  sind  und  wieder  besonders  dann,  wenn  derselbe  durch 
das  Athmen  in  die  Lungenalveolen  eingesogen  wird,  währenddem  nicht 
fermentirende  vegetabilische  Stoffe,  wie  Grünfutterstückchen,  in  dieser 
Richtung  weniger  wirksam  sind. 

Schon  aus  diesen  Untersuchungsergebnissen  Hess  sich  folgern,  dass 
auf  die  Entstehung  der  Lungenentzündung  nebst  der  atelektasirenden  Wir- 
kung des  Bronchialverschlusses  die  local  reizende  Eigenschaft  eingeführter 
Stoffe  jedenfalls  mit  von  Belang  sei  (vergl.  Real-Encyclop.,  1.  Ausg.,  Bd.  Vm, 
pag.  351).  Heute,  wo  wir  wissen,  dass  schon  im  Mundspeichel  und  im 
Schleim  der  ersten  Respirationswege  sich  eine  Anzahl  entzündungserreg^nder 
Bakterien  vorfindet.  Staphylo-  und  Streptokokken,  die  verschiedenen  Pneumo- 
kokken und  manche  nicht  sicher  bestimmte  entzündungserregende  Bakterien, 
ist  die  Folgerung  um  so  •  i<Mt.    Dass  eine   einfache  ForUeitosg 
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der  Entzündung  von  dem  Bronchial-  auf  das  Alveolargewebe  in  der  That 
auch  stattfindet,  wird  schon  dadurch  angedeutet,  dass  der  pneumonische 
Process  auch  in  den  den  Bronchialwänden  anliegenden  Alveolen  in  Form 
einer  Peribronchitis  auftreten  kann.  Femer  findet  man,  dass  diejenigen 
Alveolargruppen  zuerst  entzündet  werden,  die  den  katarrhalischen  Bronchien 
in  möglichst  gerader  Richtung  endständig  aufsitzen.  Dazu  kommen  die 
Pneumonien,  wie  sie  als  Diphtheritispnenmonie  bei  Masern,  Keuchhusten, 
mitunter  nach  Typhus  angetroffen  werden,  bei  denen  die  pathogenen  Bak- 
terien in  den  Alveolen  sowohl,  wie  auch  als  Einlageningen  in  Blutgefässe, 
Lymphräume  und  in's  Gewebe  der  betroffenen  Lungentheile  vielfach  nach- 
gewiesen wurden.  In  neuerer  Zeit  wurde  auch  für  das  Bacterium  colli 
commune  die  Fähigkeit  constatirt,  Pneumonie  zu  erregen.  Lbsagb  und 
Sewes-Frb  führen  sie  auf  Darmaffectionen  zurück  und  nehmen  eine  Ueber- 
wanderung  des  Mikroben  auf  dem  Blutwege  an.  Krbibich  führt  aus,  dass 
dieselben  in  den  Magen  und  durch  Erbrechen  in  die  Mundhöhle  gelangen 
können,  von  wo  sie  durch  Aspiration  in  die  Lunge  eingeführt  werden. 

Auch  nach  Einathmung  stark  reizender  Oase,  wie  Ammoniak-  und 
Chlorgas,  kann  Bronchitis  und  Pneumonie  gleichzeitig  entstehen. 

Aus  all  diesem  ergiebt  sich,  dass  wohl  ohne  Zweifel  die  katarrhalische 
Pneumonie  am  häufigsten  sich  aus  katarrhalischer  Bronchitis  entwickelt 
und  dass  die  Obstruction  der  Bronchialröhren  ein  häufiges  Mittelglied  in 
dem  Entwicklungsgange  der  Krankheit  bildet,  dass  aber  directe  Fortleitung 
des  Entzündungsprocesses  vom  Bronchial-  auf  das  Alveolargewebe,  sowie 
auch  die  directe  entzündungserregende  Wirkung  gewisser  reizender  Stoffe 
und  Bakterien  auf  die  Alveolen  in  Betracht  kommt. 

Aus  dem  Angeführten  ist  schon  ersichtlich,  dass  die  Aetiologie  der 
Bronchopneumonie  vielfach  mit  derjenigen  der  Bronchitis  zusanmienfällt. 

Besonders  wichtig  in  ätiologischer  Beziehung  sind  diejenigen  Infections- 
krankheiten,  die  neben  allgemeinem,  schwerem  und  langandauemdem  Er- 
griffensein des  Organismus  intensive  Bronchialkatarrhe  mit  sich  führen, 
als  da  sind :  Masern,  Odppe,  Keuchhusten,  Diphtheritis,  Typhus,  aber  auch 
Scarlatina  und  Variola. 

Nicht- infectiöse  Bronchialkatarrhe,  die  primäre  Bronchitis  voran,  dann 
aber  auch  die  nach  Herzkrankheiten,  Emphysemen  sich  einstellenden,  reihen 
sich  hier  an,  hauptsächlich  wenn  noch  andere  ätiologisch  begünstigende 
Umstände  sich  hinzugesellen. 

Directe  Reizung  der  Bronchien  durch  hineingelangte  Fremdkörper, 
Speisen,  Mundsecret,  die  Einwirkung  reizender  Oase,  femer  von  Staub- 
partikeln, wie  der  spitzige  Eisenstaub,  nach  Wyss  der  Staub  von  arsen- 
haltigen Anilinfarben,  au!  das  Respirationsorgan  können  zu  katarrhalischer 
Pneumonie  führen.  Sie  ist  die  häufige  Begleiterin  der  Tuberkulose,  besonders 
der  Miliartuberkulose  der  Kinder. 

Oewisse  Allgemeinkrankheiten  chronischer  Art,  die  mit  langwährendem, 
oft  wiederkehrendem  Bronchialkatarrhe  einherzugehen  pflegen,  so  die  Ra- 
chitis, die  Scropbulose,  Atrophia  infantum,  der  Dentitionsprocess,  insofeme 
er  mit  Katarrhen  der  oberen  Luftwege  einhergeht,  kann  durch  Abwärts- 
schreiten des  Processes  auf  die  Bronchien  und  bis  herab  zum  Lungen- 
parenchym die  Veranlassung  zu  pneumonischer  Infiltration  geben. 

Ebenso  ist  es  leicht  verständlich,  dass  die  Temperatur-  und  Witterungs- 
verbältnisse  sich  insofern  den  ätiologischen  Einflüssen  anreihen,  als  dieselben 
auf  die  Entstehung  der  Bronchialerkrankungen  von  Einfluss  sind :  in  unserem 
Klima  sind  es  die  Monate  vom  December  bis  April,  in  denen  die  Katarrhal- 
pneumonie am  häufigsten  vorkommt,  während  sie  vom  Juni  bis  October 
viel  seltener  wird.  Ebenso  kann  unrichtige  Bekleidung  die  Veranlassung 
katarrhalischer  Erkrankungen  werden,  oder  —  wie  das  so  häufig  geschieht  — 
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bereits  entstandene  leichte  Katarrhe  zar  intensiveren  Entwicklung  an- 
regen, indem  es  fast  gewöhnlich  unberücksichtigt  bleibt,  dass  Bekleidungs- 
arten,  sowie  Kaltwassermanipulationen  anders  auf  den  gesunden  als  auf 
den  schon  katarrhalisch  erkrankten  Korper  wirken.  Dies  zu  leugnen  —  wie 
es  vielfach  geschieht  —  beruht  einestheils  auf  Reaction  gegen  die  früher 
in's  Absurde  geführte  Warmhalterei  vieler  Aerzte,  besonders  aber  furcht- 
samer Eltern,  anderseits  aber  auf  Ausserachtlassen  des  Umstandes,  dass 
der  Ausspruch  Jürgensen's:  »Wer  fiebert,  erkältet  sich  nichtc,  wohl  für 
hoch  Fiebernde  Geltung  hat,  aber  nicht  für  Katarrhe,  bei  denen  die  Tem* 
peratur  kaum  39^  erreicht,  und  bei  denen  man  sich  t&glich  überzeugen  kann, 
wie  oft  geringe  Temperaturdifferenzen  der  umgebenden  Luft  unangenehmes 
Frösteln,  Gänsehaut,  vermehrten  Husten  und  rasches  Fortschreiten  der 
Katarrhe  bewirken.  Natürlich  hängt  dabei  viel  von  der  Angewöhnung  und 
der  Kraft  des  Organismus  ab. 

Von  hervorragender  Bedeutung  für  die  Aetiologie  der  Lobulärpnea- 
monie  ist  das  Alter.  Die  ersten  Kinderlahre  bis  zum  vierten  liefern  das 
höchste  Contingent,  daher  die  Katarrhalpneumonie  vorwaltend  zu  den  Kinder- 
krankheiten zählt;  dann  kommt  das  höhere  Alter.  Einestheils  mag  die  höhere 
Reizbarkeit  der  kindlichen  Schleimhäute  im  Allgemeinen  dabei  eine  Rolle 
spielen,  anderseits  aber  die  verhältnissmässige  Schwäche  der  Respiratioos- 
muskeln  und  die  mangelhaften  Expectorationsvorgänge,  Momente,  die  aach 
bei  schweren  Infectionskrankheiten,  sowie  bei  allgemeinen  Schwächeznstäoden 
von  vorwaltender  Bedeutung  sind.  Die  stagnirenden  Bronchialsecrete  können 
leichter  zu  Obturationen  mit  ihren  Folgen  führen,  dann  mögen  auch  in 
den  stagnirenden  Secreten  Zersetz ungsprocesse  leichter  zustande  kommen, 
sowie  Ansiedelung  von  pathogenen  Bakterien.  Derselbe  Umstand  erklärt 
auch  die  Thatsache,  dass  Kinder,  die  in  überfüllten,  schlecht  gelüfteten 
Räumen  gehalten  werden,  der  Katarrhalpneumonie  besonders  leicht  an- 
heimfallen. 

Pathologische  Anatomie.  In  Lungen,  die  von  katarrhalischer 
Pneumonie  befallen  sind,  findet  man  constant  die  Bronchien  katarrhalisch 
erkrankt,  ihre  Schleimhaut  anfangs  lebhaft  geröthet,  geschwellt,  stellenweise 
in  Längsfalten  gelegt,  mit  zähem,  glasigem,  graugelbem  oder  mehr  eiterigem, 
rahm  artigem  Schleim  belegt.  Nur  in  chronischen  Fällen  werden  mitunter  die 
Bronchien  blässer  gefunden.  Häufig  —  besonders  bei  Masernpneumonie  — 
findet  man  auch  Bronchialerweiterung,  besonders  an  der  Oberfläche  der 
hinteren  unteren  Lungenabschnitte ;  die  Bronchialwände  sind  dann  an  diesen 
Stellen  verdünnt,  während  die  übrigen  Abschnitte  der  Bronchien  entzündlich 
verdickt  erscheinen,  die  Röhren  mit  eiterigem  Schleim  bis  in  die  feinsten 
Ramif icationen ,  ja  mitunter  —  besonders  nach  Keuchhusten  —  bis  in  die 
erweiterten  Alveolen  hinein  gefüllt,  welcher  im  späteren  Verlaufe  eingedickt 
und  manchmal  in  zusammenhängender  Wurmform  herausgepresst  werden  kann. 

Die  vom  Bronchialkatarrh  ausgehende  weitere  Entwicklung  der  Krank- 
heit zeigt  sich  gewöhnlich  so,  dass  an  den  zu  den  erkrankten  Bronchien 
gehörenden  Alveolarabschnitten  zuerst  die  oben  beschriebenen  Zeichen  der 
Atelektase  (s.  den  Artikel  Lungenatelektase)  sich  einstellen,  sie  finden 
sich  hauptsächlich  an  den  hinteren  Theilen  der  unteren,  weniger  der  oberen 
Lungenlappen,  dann  an  den  unteren  Lungenrändern,  dem  zungenförmigen 
Fortsatze  des  linken  Oberlappens.  In  diesem  Stadium  erscheinen  die  Langen 
ihrer  Retractionsfähigkeit  verlustig,  in  der  Umgebung  der  Herde  oder  auch 
in  grösseren  Abschnitten  emphysematös ;  besonders  entwickelt  findet  aftn 
das  begleitende  Emphysem  nach  Pertussis  und  Masern.  So  lange  die  Herde 
rein  atelektatisch  sind,  lassen  sie  sich  durch  Einblasen  von  Luft  von  den 
Bronchien  her  füllen.  Währenddem  einzelne  atelektatisohe  Herde  zur  Norm 
zurückkehren,  findet  man  jedoch  andere  Herde,  die  die  Fähigkeit,  sich  durch 
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Ein  blasen  ausdehnen  zu  lassen,  verloren  haben;  diese  bilden  dann  derbe, 
brüchige,  randliche  oder  lappige,  traubenförmige  Knoten  von  verschiedener 
Grösse  und  Zahl,  die  von  einem  lufthaltigen,  blutreichen  oder  auch  normalen 
Lungengewebe  umgeben  sind,  etwas  über  die  normale  Oberfläche  der  Lunge 
prominiren,  auf  dem  Durchschnitt  dunkelblauroth  bis  mahagonibraun  er- 
scheinen, gar  nicht  oder  nur  undeutlich  granulirt  sind,  aber  nicht  so  glänzen 
wie  die  atelektatischen  Herde ;  die  Schnittfläche  ist  trocken,  die  abgeschnit- 
tenen Theile  sinken  im  Wasser  unter.  Je  älter  ein  solcher  Herd  ist,  desto 
mehr  verliert  er  von  seiner  rothen  Farbe,  er  wird  von  dem  Mittelpunkt 
her  gegen  die  Peripherie  fortschreitend  blässer,  dann  blassgrau,  oder  man 
findet  umschriebene  Herde,  deren  Centrum  aus  mehreren  runden,  scharf 
begrenzten,  punktgrossen  Knotehen  traubenförmig  zusammengesetzt  ist.  Die 
infiltrirten  Herde  können  verschieden  gross  sein,  im  Anfange  gewöhnlich 
2 — 3  Cm.,  oder  auch  viel  kleiner,  nehmen  sie  im  weiteren  Verlaufe  zu, 
rücken  einander  näher  und  können  auf  diese  Weise  zusammenfliessen  zu 
einem  grossen,  einen  ganzen  Lungenlappen  und  mehr  einnehmenden  Infil- 
trate, in  welchem  sich  aber  selbst  dann  noch  die  verschiedenzeitige  Ent- 
stehung der  Lobulärinfiltrate  dadurch  kundgiebt,  dass  neben  schon  erblassten, 
trockenen  oder  gel  blich  weissen,  der  Fettentartung  verfallenen  Herden,  be- 
sonders gegen  die  Peripherie  des  Infiltrates  hin  frischere,  dunkelrothe,  noch 
blutreiche  Herde  anzutreffen  sind.  Diese  Eigenthümlichkeit,  sowie  der  Mangel 
der  ausgeprägten  Körnung,  unterscheiden  dann  die  lobulären  katarrhalisch- 
pneumonischen  Herde  von  den  croupös- pneumonischen. 

Was  den  histologischen  Verlauf  der  katarrhalischen  Pneumonie 
anbetrifft,  so  haben  die  besonders  bei  Kinderpneumonie  angestellten  Unter- 
suchungen, sowie  auch  die  von  Traube  angebahnten,  von  Friedländbr  und 
Frey  weiter  geführten  Experimente  an  Vagus* durchschnittenen  Thieren  über- 
einstimmend erwiesen,  dass  der  Process  mit  Hyperämie  und  serös-blutiger 
Exsudation  in  die  Lungenalveolen  anfängt,  wobei  Schwellung  und  Trübung 
des  dabei  an  Volum  zunehmenden  Alveolarepithels  stattfindet.  Unter  Ver- 
langsamung der  Blutströmung  sammeln  sich  in  den  feinen  Blutgefässen 
immer  mehr  weisse  Blutkörperchen,  bis  die  Auswanderung  derselben  in  die 
Alveolen  begannt ;  dabei  verfetten  die  Alveolarepithelien  und  ausgewanderten 
Zellen,  oder  wenn  der  Process  intensiver  wird,  stellt  sich  fortschreitende 
Infiltration  der  lymphatischen  Zellen  in  das  interstitielle,  peribronchiale, 
perivasculäre  Bindegewebe  ein. 

Nebst  dem  begleitenden,  marginalen  Vesiculäremphysem  findet  man 
auch  nicht  selten  ein  subpleurales  und  interstitielles,  ausserdem  finden  sich 
häufig  punktförmige  Ekchymosen  unter  der  Pleura  pulmonalis,  die  aber 
gewöhnlich  etwas  in  die  Tiefe  der  Lungensubstanz  hineinreichen. 

Mit  der  katarrhalischen  Entzündung  des  Lungengewebes  geht  eine 
ansehnliche  Schwellung  der  Bronchialdrüsen  einher. 

Die  Pleura  ist  injicirt,  über  den  oberflächlich  gelagerten  Herden  mit 
einer  anfangs  dünnen  Schichte  von  Faserstoff  bedeckt,  die  im  Weiteren  an 
Dicke  zunimmt;  manchmal  finden  sich  serös- fibrinöse  oder  auch  eiterige 
pleüritische  Exsudate  vor. 

Nachdem  nun  die  katarrhalische  Infiltration  einige  Zeit  bestanden,  so 
kommt  es  entweder  zur  Resolution,  wobei  das  Entzündungsproduct,  fettig 
umgewandelt,  zu  einer  Art  Emulsion  aufgeschwemmt  und  resorbirt,  theil- 
weise  auch  expectorirt  wird,  oder  es  entwickeln  sich  secundäre  Erkrankungen, 
unter  denen  eine  der  häufigsten  die  käsige  Metamorphose  des  pneumo- 
nischen Infiltrates  ist.  Der  pneumonische  Knoten  wird  dabei  derber,  fester, 
anämisch,  trocken  und  geht  vom  Centrum  gegen  die  Peripherie  hin  in  fort- 
schreitende Verkäsung  über.  In  der  Umgebung  der  verkästen  Infiltration 
kommt  es  zur  Bindegewebsneubildung,  und  wenn  in  der  Lunge  nur  einzelne 
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Knoten  vorkommen,  können  dieselben  vollkommen  abgekapselt  und  sp&ter 
verkalkt  werden,  oder  aber  die  käsigen  Knoten  erweichen  und  führen  znr 
Bildung  von  Cavernen  mit  ihren  weiteren  Entwicklungsvorgängen. 

Viel  seltener  ist  der  Ausgang  in  Abscessbildung.  Dabei  entwickelt 
sich  im  Centrum  des  infiltrirten  Lappens  ein  punktförmiger  Eiterherd,  in 
dessen  Umgebung  zunächst  eine  gelbe,  brüchige,  darüber  hinaus  eine  derbere, 
lebhaft  roth  gefärbte  Schichte  entzündeten  Lungengewebes  zu  finden  ist 
Durch  mehr  ausgedehnte  eiterige  Schmelzung  des  gesammten  infiltrirten 
Lungengewebes  kann  es  zur  Bildung  von  grossen  Abscessen  kommen. 

Nach  O.  Wyss  ist  der  Ausgang  in  Lungenbrand  weniger  selten,  als 
gewöhnlich  angenommen  wird,  am  häufigsten  aber  bei  Masern  und  Fremd- 
körperpneumonie ;  er  tritt  hier  gewöhnlich  so  auf,  dass  multiple,  katar- 
rhalisch-pneumonische  Herde  sich  in  Brandherde  umwandeln.  Ganz  den 
gleichen  Process  sah  ich  zweimal  bei  an  hochgradiger  Malariakachexie 
leidenden  Kranken  tödtlich  verlaufen,  ohne  dass  Pig^entembolien  dabei 
nachweisbar  gewesen  wären.  Der  Lungenbrand  kann  zu  Pleuritis  mit  ge- 
wöhnlich jauchigem  Exsudate,  oder  auch  nach  Durchbruch  der  Pleura  za 
Pneumothorax  führen. 

Neben   katarrhal-pneumonischen  Herden   kommen   in  einzelnen  Fällen 
auch  alveolare  oder  ausgedehntere  fibrinös-pneumonische  Infiltrate  vor. 

Die  katarrhalische  Pneumonie  geht  nach  Ziegler  am  häufigsten  in  die 
chronische,  interstitielle  Pneumonie  über.  Dabei  entsteht  öfter  ein 
begrenztes  Bindegewebslager  an  der  Lungenspitze,  welche  weiterhin  ge- 
schrumpft, von  einer  verdickten  Pleura  bedeckt  und  mit  der  entsprechenden 
Thoraxwand  mehr  weniger  verwachsen  ist.  Am  Durchschnitt  der  ge- 
schrumpften Lunge  findet  man  gewöhnlich  noch  die  Spuren  der  abgelau- 
fenen Pneumonie  als  käsigen,  verkalkten,  oder  auch  flüssigeren,  erweichten, 
manchmal  wieder  eine  compacte  Narbe  bildenden  Herd.  Von  solchen  schwie- 
ligen Mittelpunkten  gehen  dann  mehr  weniger  weit  dickere  Bindegewebszüge 
bis  fast  unter  die  Pleura  aus,  die  dann  verschieden  veränderte  und  pigmen- 
tirte  Lungensubstanz  einschliessen. 

Sowohl  während  dem  acuten,  als  auch  chronischen  Verlauf  der  Broncho- 
pneumonie, ebenso  in  verkästen  Knoten  oder  in  indurirtem  Gewebe  befind- 
lichen Bronchiektasien  können  sich  nachträglich  Tuberkelbacülen  ansiedehi 
und  zur  Entwicklung  secundärer  Tuberkulose  führen. 

Als  Ausgang  der  katarrhalischen  Pneumonie  findet  sich  manchmal  an 
den  unteren  Lungenlappen,  seltener  an  den  oberen,  ausgedehnte  Cirrhose 
mit  Bronchiektasie.  Als  weitere  Folgezustände  oder  accidentelle  Befunde 
sind  noch  zu  erwähnen:  ausgebreitetes  vesiculäres  Emphysem  der  Oher- 
lappen,  Thrombose  und  Embolie  der  Arteria  pulmonalis,  perikarditische  Er- 
krankungen, Erkrankungen  des  Kehlkopfes  und  infolge  direct  oder  indireet 
verursachter  Circulationsstörungen  Hyperämie  verschiedener  Organe. 

Symptome  und  Verlauf.  Die  Bronchopneumonie  hat  in  ihrem  Ver- 
laufe nichts  mit  dem  typischen  Verlauf  der  croupösen  Pneumonie  gemein; 
die  Erscheinungen  derselben  sind  auf  diejenigen  der  Bronchitis  aufgepfropft 
und  bilden  in  ihrem  grössten  Theile  nur  quantitative  Zuwächse  derselben 
Auch  der  pathologische  Vorgang  in  der  Lunge  in  toto  ist  ein  vielgliedriger, 
indem  die  einzelnen  Bronchialröhren  mit  ihren  zuständigen  Alveolen  eine 
verhältnissmässige  Selbständigkeit  gegeneinander  bewahren,  daher  die  ihnen 
entsprechenden  Symptome  dem  Verlaufe  nach  ruckweise,  der  Intensität  nftdi 
zu  ungleichen  Höhen  summirt,  zu  Tage  treten.  Dazu  kommt  femer,  datf 
die  für  die  physikalischen  Erscheinungen  Ausschlag  gebende  Localver&nde- 
rung,  nämlich  die  Verdichtung  der  Lunge,  oft  zu  beschränkt  ist,  um  s\c\^ 
kundzugeben,  gewöhnlich  auch  noch  mit  Verdichtungen  nicht  entzündlicher 
Art    —    Atelektasen  —  combinirt  sich  vorfindet.    Endlich  wird  das  ganie 
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Krankheitsbild  ungemein  beeinflasst  durch  die  Grundkrankheit,  wie  Bron- 
chitis catarrhalis,  Masern,  Pertussis,  durch  die  Constitution  und  etwaige 
constitutionelle  Krankheiten  der  betroffenen  Individuen. 

Diese  Betrachtung  macht  es  begn^eiflich ,  dass  das  klinische  Bild  der 
Katarrhalpneumonie  ein  sehr  vielfältiges,  dabei  oft  dunkles  ist,  ohne  dass 
die  Verschiedenheiten  zur  Aufstellung  umgrenzbarer  Varietäten  tauglich 
wären. 

Eine  einzige  Unterscheidung  der  Fälle  ist  naturgemäss  und  praktisch 
nützlich,  nämlich  die  von  Zibmssbn  adoptirte  Eintheilung  in  acute  und 
chronische  Katarrhalpneumonie,  die  auch  wir  festhalten,  wobei  aber 
immer  noch  bemerkt  werden  muss,  dass  eine  Anzahl  von  Fällen  eine  Mittel- 
stellung einnimmt  und  vielfache  Uebergangsformen  vorkommen. 

Die  acute  Form  der  Katarrhalpneumonie  kommt  hauptsächlich  bei 
kräftigen,  gut  genährten  Kindern  im  Verlaufe  von  Bronchitis,  Diphtheritis 
des  Rachens  und  Kehlkopfes,  von  Masern  zum  klaren  Ausdruck. 

Der  Beginn  der  Entzündung  kündigt  sich  regelmässig  durch  den  Eintritt 
von  Fieber  an,  oder  wenn  schon  früher  in  Begleitung  irgendwelcher  voran- 
gehender Elrankheit  Fieber  zugegen  war,  so  zeigt  die  Temperatur  ein 
stärkeres  Ansteigen  bis  auf  39 — 40^,  bei  Masempneumonie  selbst  bis  auf 
41<^.  Dabei  ist  irgend  ein  typischer  Temperaturverlauf  nicht  vorhanden,  selbst 
die  Zeit  der  Tagesmaxima  ist  ungleich  und  sogar  bei  demselben  Falle  ver- 
schieden. Der  Puls  wird  frequent  bis  zu  140 — 180  und  noch  höher  in  der 
Minute,  der  Durst  lebhaft,  der  Urin  sparsam  und  hochgestellt.  Die  Haut 
wird  heiss,  das  Gesicht  geröthet,  turgescirend,  die  Respiration  oberflächlich 
und  frequent,  60,  selbst  80  in  der  Minute,  vom  Stöhnen  begleitet,  manchmal 
rasselnd  wegen  des  in  den  oberen  Luftwegen  angesammelten  Schleims,  die 
Halsmuskeln  treten  in  stärkere  Thätigkeit,  die  Nasenflügel  bewegen  sich 
lebhaft;  häufiger,  kurzer,  von  lebhaften  Schmerzäusserungen  begleiteter 
Husten  tritt  ein,  dabei  werden  die  Kinder  unruhig,  ältere  klagen  wohl  auch 
über  Kopfschmerzen. 

Die  angeführten  Erscheinungen  können  in  kurzer  Zeit  und  continuir- 
lieh  oder  etwas  langsamer,  etwa  in  2 — 3  Tagen  zu  dieser  Höhe  sich  ent- 
wickeln, dann  mit  zeitweisen,  gewöhnlich  Morgens  eintretenden  Remissionen 
einige  Tage  andauern,  worauf  oder  auch  früher  die  Erscheinungen  der 
Pneumonie  sich  weiter  entwickeln. 

Gewöhnlich  wird  dann  der  Husten  seltener,  indem  wegen  der  erhöhten 
Schmerzhaftigkeit  die  Kinder  denselben  möglichst  unterdrücken,  die  Husten- 
anfälle dauern  weniger  lang  als  früher,  sind  aber  mit  Schreien  und  Weinen 
verbunden.  In  wenigen  Fällen  wird  der  Husten  selbst  häufiger  als  früher 
und  dann  sehr  quälend,  auch  mitunter  zum  Erbrechen  führend.  Auch  das 
Sprechen  verursacht  Schmerzen,  daher  die  Kinder  nur  leise  sprechen,  die 
Stimme  ist  dabei  hell  oder  heiser,  je  nachdem  der  Kehlkopf  mit  afficirt  ist 
oder  nicht. 

Einen  Auswurf  bekommt  man  bei  Kindern  seltener  zu  sehen ;  im  Anfange 
der  Krankheit  ist  die  Secretion  gewöhnlich  gering,  kleine  Kinder  expectoriren 
aber  auch  dann  nicht,  wenn  eine  reichlichere  Secretion  sich  durch  ein  lautes 
Rasseln  offenbart,  denn  wenn  sie  auch  den  Schleim  aus  dem  Kehlkopfe 
herausbringen,  so  verschlucken  sie  ihn  wieder,  ohne  auszuspucken.  Aeltere 
Kinder  bringen  beim  Husten  ein  schleimig -eitriges ,  mitunter  blutgestreiftes 
Sputum  hervor. 

Der  Ausdruck  der  Kinder  ist  in  diesem  Stadium  veränderlich,  gewöhn- 
lich liegen  sie  ruhig  auf  dem  Rücken,  mit  nicht  ganz  geschlossenen  Augen 
oder  schlafend,  bis  ein  plötzliches  Schreien,  Weinen,  Herumwerfen  die  Ruhe 
unterbricht  und  den  Eintritt  zu  einem  schmerzhaften  Hustenanfall  bildet. 
Ein  anderesmal  tritt  Schmerz  ohne  Hustenanfall  ein,  Berührung  des  Thorax, 
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ebenso  eine  Lageveränderung:  kann  ihn  hervorbringen.  Andere  Kinder  sind 
missmuthig  und  werfen  sich  in  steter  Unruhe  hin  und  her.  In  einzelnen 
Fällen  kommen  Delirien,  seltener  schon  jetzt  eklamptische  Anfälle  vor.  AU- 
mälig  wird  das  Athmen  frequenter  und  oberflächlicher,  hingegen  der  Husten 
noch  seltener  trotz  des  zunehmenden  Schleimrasseins,  die  Oesichtsfarbe  wird 
blassbläulich,  die  Lippen  ausgesprochener  cyanotisch,  an  denselben  zeigt 
sich  ein  russiger,  trockener  Belag,  welcher  stellenweise  einreisst,  wodurch 
oberflächliche  Ulcerationen  entstehen.  Die  Zunge  wird  trocken.  Der  Appetit 
liegt  darnieder,  der  Durst  ist  vermehrt,  der  Stuhl  öfters  angehalten,  oft 
auch  diarrhöisch. 

Schreitet  die  Krankheit  weiter,  so  nimmt  die  Blässe  zu,  es  treten  am 
fahlen  Oesichte  blaurothe,    umgrenzte  Flecken   auf,    ebenso  werden  Ohren 
und  Nase    blau,    währenddem    an    den   Augenlidrändem    ein    Schleimbelag 
erscheint.  Die  Augen  werden  glänzend,  es  treten  geschwellte  dunkle  Venen, 
dann  leichte  Oedeme  des  Gesichtes  und  der  Extremitäten  auf,  die  Pupillen 
erweitern  sich,  Kinder  unter  einem  Jahre  verfallen  dann  rasch  in  Somnolenz, 
der  Husten  lässt  nach,  unterdessen  stellen  sich  leichte  Zuckungen  um  den 
Mund,  später  auch  an  den  oberen  Extremitäten  ein,   worauf  mitunter  an»- 
gedehntere  Convulsionen  folgen  und  der  Tod  erfolgt  unter  einem  convulsivi- 
schen  Anfall   oder  im   comatösen  Zustand.    Kräftigere   und   in   den  Jahren 
vorgerücktere  Kinder  bezeugen  auch  noch   in  diesem  vorgerückten  Krank- 
heitsstadium eine  grössere  Unruhe,   sie  werfen   sich  hin  und  her,   kratzen 
hastig  an  ihrem  Körper  herum,   schreien   zeitweise  auf,    bald   stöhnen  sie, 
knirschen  mit  den  Zähnen ;  dabei  hört  man  lautes  Rasseln  des  angesammelten 
Schleimes,  ohne  dass  die  Kranken  husten,  oder  es  ist  ein  kurzer,  wirkungs- 
loser  Husten ,    den   sie   zustande   bringen   und    nun   wird   die    Respiration 
ungleichmässig ,    aussetzend,    in    einzelnen   Fällen    nimmt    sie    den    ausge- 
sprochenen CHEYXE-STOCKEs'schen  Typus   an,    so    dass    Respirationspansen 
von  bis  V2  Minute  beobachtet  werden.     Strabismus  tritt  auf,    dann  folgen 
auch    wohl    eklamptische   Anfälle;    endlich    erfolgt   in    oben   beschriebener 
Wei8e  der  Tod,   wobei  mitunter  eine  präagonale  Temperatursteigerung  bis 
über  42°  vorkommt. 

In  günstig  verlaufenden  Fällen  lassen  sich  oft  schon  am  Ende  der 
ersten  Woche,  oder  auch  früher,  stärkere  Morgenremissionen  des  Fiebers 
wahrnehmen,  diese  sind  zwar  oft  nur  kurz  vorübergehend  und  wechseln 
mit  abendlichen ,  stärkeren  Erhöhungen ,  die  erst  in  den  nächsten  Tagen 
allmälig,  aber  oft  ungleichmässig  abnehmen,  dabei  nimmt  die  Frequenz  des 
Pulses  ab,  derselbe  wird  voller,  der  Husten  lockerer,  ausgiebiger,  die  Re- 
spiration freier,  das  Gesicht  gleichmässiger  gefärbt,  der  Livor  verschwindet, 
die  Kranken  sind  weniger  hinfällig  und  werden  gegen  die  Umgebung  aol- 
merksamer,  ältere  Kinder  sprechen  wieder,  verlangen  zu  trinken,  audi  wohl 
zu  essen,  der  Schlaf  wird  ruhiger,  andauernder  und  während  desselben  stellt 
sich  häufig  Schweiss  ein.  Die  Urinmenge  wird  grösser. 

Im  Gefolge  dieser  functionellen  Anzeichen  der  Besserung  verändern  sich  die 
später  zu  erörternden  physikalischen  Symptome  im  günstigen  Sinne,  aber  es 
dauert  gewöhnlich  noch  mehrere,  3 — 5  Tage,  bis  die  Entfieberung  vollkommen 
wird.  Dieser  einfache  Verlauf  nimmt  nicht  leicht  mehr  als  8 — 14  Tage  in  An- 
spruch, oft  genug  aber  treten  noch  später  Störungen  ein,  indem  das  schon 
abnehmende  Fieber  neuerdings  steigt,  manchmal  für  kurze  Zeit,  ein  anderes- 
mal  um  eine  regelrechte  Recrudescenz  der  Localprocesse  anzudeuten,  es 
folgt  dann  entweder  eine  nur  langsame  zögernde  Herstellung,  oder  die 
Ejrankheit  endet  tödtlich.  Bei  älteren  und  widerstandsfähigeren  Kindern  entr 
wickelt  sieh  aus   der   acuten  Krankheit  mehrmals   die  subchronische  oder 

''lon  unter  günstigen  Verhältnissen  noch  immer  mit 


Lungenentzündung.  603 

Wenn  wir  nun  an  die  physikalischen  Erscheinung^en  des  Local- 
prooesses  der  Katarrhalpneumonie  herantreten,  so  muss  vor  Allem  daran 
erinnert  werden,  dass  dem  Infiltrationsprocess  gewöhnlich  ein  intensiver 
Bronchialkatarrh  vorangeht ,  der  den  Respirationstypus  schon  an  sich  ver- 
ändert, währenddem  die  Infiltrate,  wenigstens  im  Anfange,  auf  so  kleine 
Herde  beschränkt  zu  sein  pflegen,  dass  sie  begreiflicherweise  auf  die  Per- 
cussion  oder  Auscnltation  wenig  oder  gar  nicht  influiren.  Daraus  ist  er- 
klärlich, dass  die  physikalischen  Erscheinungen  der  Krankheit  im  Anfange 
des  Processes,  oft  aber  auch  während  des  ganzen  Verlaufes  sehr  gering- 
füg^ig  und  mehrdeutig  sein  können. 

Bei  der  Adspection  erscheint  der  inspiratorisch-dyspnoische  Respi- 
rationstypus ausgeprägt  durch  die  erhöhte  Action  der  Halsmuskel  und 
Rippenheber,  eine  erweiternde  Wirkung  aber  zeigt  sich  gewöhnlich  nur  an 
dem  den  oberen  vier  Rippen  entsprechenden  Theil  des  Thorax,  während 
der  untere  Theil  eher  —  und  oft  stark  —  eingezogen  wird,  indem  beim 
Absteigen  des  Zwerchfelles  durch  den  Widerstand,  welcher  der  eintretenden 
Luft  durch  verengte  und  verlegte  Bronchien,  collabirte,  theilweise  auch  in- 
filtrirte  Alveolarbezirke  entgegengesetzt  wird,  ein  so  stark  negativer  Druck 
im  Thorax  entsteht,  dass  infolge  des  atmosphärischen  Uebergewichtes  die 
Intercostalräume,  und  wenn  die  Rippen  —  wie  bei  Kindern  —  nachgiebig 
sind,  auch  diese  eingedrückt  werden.  Begünstigt  wird  diese  Erscheinung 
noch  dadurch,  dass  infolge  der  herabgesetzten  Expansionsfähigkeit  der  Lunge 
in  toto,  die  inspiratorische  Abflachung  des  Zwerchfalles  bald  ihre  Grenze 
erreicht  und  die  weiter  wirkende  Zwerchfellcontraction  zu  einer  concen- 
trischen  Verkürzung  und  Einziehung  der  nachgiebigen  Zwerchfellsursprunge 
führt.  Daraus  ergiebt  sich  aber  auch,  dass  dieses  Symptom  nicht  für  die 
Bronchopneumonie  als  solche  charakteristisch  ist,  sondern  eben  so  gut  der 
Capillarbronchitis  und  dem  Lungencollaps  zukommen  kann. 

Die  Palpation  giebt  wenig  Aufschluss,  am  ehesten  noch  dann,  wenn 
an  irgend  einer  tieferen  Stelle  des  Brustkorbes  verstärkter  Pectoralfremitus 
wahrg^enommen  wird,  was  natürlich  auf  Lungenverdichtung  bezogen  werden 
muss ;  indessen  fehlt  dieses  Symptom  oft  genug,  weil  die  zu  den  infiltrirten 
Lungenabschnitten  führenden  Luftcanäle  durch  bronchitisches  Secret  öfters 
verstopft  werden. 

Die  Percussion  ergiebt  im  Anfange  der  Krankheit  nur  selten  eine 
Veränderung.  Einzelne  Herde  von  Erbsen-  bis  selbst  Haselnussgrösse  können 
natürlich  den  Percussionsschall  nicht  dämpfen,  höchstens  bemerkt  man  bei 
fortlaufender  Beobachtung  der  Kranken  ein  Höher-Kürzerwerden,  oder  den 
Uebergang  zum  tympanitischen  Schall  an  einer  begrenzten  Stelle  des  Thorax. 
Bei  der  hochgradigen  Elasticität  der  kindlichen  Thoraxwände  und  geringen 
Ausdehnung  der  Entzündungsherde  ist  es  zweckmässig,  mit  schwachem, 
kurzem  Anschlag  zu  percutiren. 

Vermehren  sich  die  lobulären  Infiltrate  und  liegen  sie  mehr  oberfläch- 
lich, so  kann  man  wohl  am  dritten,  häufiger  an  den  folgenden  Tagen  schon 
eine  Percussionsdämpfung  nachweisen ;  nur  in  sehr  acut  verlaufenden  Fällen 
erscheint  diese  schon  am  ersten  oder  zweiten  Tag ;  im  weiteren  Verlaufe 
können  dann  lobuläre  Infiltrate  von  grösserem  Umfange  zustande  kommen, 
die    selbstverständlich    zu    starker   ausgebreiteter  Dämpfung  Anlass   geben. 

Der  Ort,  an  dem  die  Dämpfung  zuerst  erscheint,  ist  oft  beiderseits 
seitlich  von  der  Wirbelsäule,  nach  aussen  bis  zum  Angulus  costarum  gelegen 
und  dehnt  sich  von  unten  nach  oben  hin  aus.  Es  ist  dies  fOr  die  Katarrhal- 
pneomonie  besonders  der  Kinder  recht  bezeichnend,  doch  darf  es  nicht  so 
aufgefasst  werden,  als  wurde  die  Dämpfung  in  allen  Fällen  hier  zuerst  er- 
scheinen, manchmal  ist  sie  nur  an  einer  Seite  bemerkbar,  oder  sie  stellt 
sich  zuerst  an  anderen  Stellen  ein,  so  in  der  Fossa  supra-  und  infraspinata, 
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manchmal  sahen  wir  sie  zuerst  in  der  Suhclavicalargegend  auftreten,  oder 
auch  an  nicht  symmetrischen  Theilen  der  beiden  Lungen. 

lieber  dicken  Lagen  von  infiltrirtem  Parenchym  ist  während  der  Per- 
cussion  vermehrte  Resistenz  wahrzunehmen,  ein  Symptom,  welches  in  sonst 
nicht  ausgeprägten  Fällen  sehr  werthvoll  werden  kann. 

Bei  der  Auscultation  findet  man  vor  Allem  die  Erscheinungen  det 
Bronchitis,  als  da  sind:  rauhes  Athmen,  Schnurren,  Pfeifen,  gross-  nnd 
kleinblasige  Rasselgeräasche  u.  s.  w.,  je  nachdem  die  Bronchien  secrethaltig 
und  der  Luft  durchgäng^ig  sind  oder  nicht.  Sind  Bronchien  von  einiger 
Ausdehnung  verstopft,  so  kann  das  respiratorische  Geräusch  an  der  betreffen- 
den Stelle  abgeschwächt  erscheinen.  Ausserdem  kommt  an  beschränkten 
Stellen  feinblasiges  Rasseln,  Knistern  vor,  welches  selten  rein,  gewöhnlieh 
etwas  ungleichblasig  und  auch  exspiratorisch  hörbar  ist.  Uebergänge  vom 
rauhen,  vesiculären  zum  unbestimmten  und  zum  bronchialen  Athmen  können 
in  allen  Nuancen  vorkommen.  Helles,  klingendes  Rasselgeräusch,  bronchiales 
Athmen  hört  man  über  mehr  compacteren,  ausgedehnteren  Infiltraten.  Am 
bezeichnendsten  sind  die  Fälle,  in  denen  an  irgend  welcher  Stelle  des  Brost- 
korbes  das  Auftreten  von  Knistern  und  dann  des  immer  klarer  werdenden 
Bronchialathmens  beobachtet  wird.  Im  Allgemeinen  muss  den  anscultato- 
rischen  Erscheinungen  ein  umso  grösseres  Gewicht  zugeschrieben  werden, 
als  sie  in  vielen  Fällen  weitaus  früher,  ausgesprochener  auftreten  lüs  die 
percutorischen ,  welche  letztere  häufig  genug  gar  nichts  CharakteristisehM 
darbieten. 

Das  Angeführte  basirt  hauptsächlich  auf  Beobachtungen  von  Kind6^ 
Pneumonien ;  doch  bilden  die  Erscheinungen  auch  die  Grundlagen  für  die 
Symptomatologie  der  Katarrhalpneumonien  von  Erwachsenen.  Bei  solchen 
führt  die  Bronchitis  catarrhalis  viel  seltener  zur  Pneumonie,  schon  häufiger 
Masern,  Diphtheritis ;  in  solchen  Fällen  ist  gewöhnlich  das  Fieber  von  vorne- 
herein hochgradig  und  daher  der  Eintritt  der  Lobularpneumonie  weniger 
markirt,  die  Pulsfrequenz  ist  im  Allgemeinen  nicht  so  hoch  als  bei  lungeren 
Kindern,  die  Hirnsymptome  weniger  auffällig.  Auch  der  Respirationstypoi 
ist  noch  mehr  als  bei  Kindern  von  der  Bronchitis  abhängig. 

Die  Katarrhalpneumonie  der  Greise  ist  noch  weniger  gekennzeichnet, 
die  Temperatur  steigt  nur  wenig,  auch  die  übrigen  Allgemeineracheinuhgen 
sind  wenig  charakteristisch,  die  localen  vermöge  der  Kleinheit  der  Herde, 
ferner  durch  Bronchitis  und  Emphysem  häufig  verdeckt. 

Die  Katarrhalpneumonien,  welche  durch  Einathmung  reizender  Oase 
hervorgerufen  werden,  sowie  die  Fremdkörperpneumonien  entwickeln  sich 
rapid,  die  Infltrationen  sind  besonders  bei  letzterer  mehrmals  weit  ausgedehnt 

Die  chronische  Form  der  Katarrhalpneumonie  geht  mitunter 
aus  der  acuten  hervor,  häufiger  entsteht  sie  aus  chronischer  Bronchitis  oder 
Keuchhusten.  Selten  ist  ihr  Auftreten  durch  bezeichnende  Symptome  ange- 
kündigt, die  dann  neben  erheblicher  Temperatursteigerung  auch  im  Uebrigen 
denen  der  acuten  Form  sich  nähern,  nach  kurzer  Zeit  aber  den  mehr 
schleichenden  Charakter  annehmen,  den  diese  Form  gewöhnlich  vom  Anfang 
an  darbietet.  Sehr  oft  wird  der  Beginn  der  Pneumonie  ganz  übersehen  and 
der  Arzt  nur  zum  bereits  weit  fortgeschrittenen  Falle  berufen. 

Hat  man  Gelegenheit,  die  Entwicklung  des  Processes  zu  beobachten, 
so  zeigt  sich  doch  gewöhnlich  ein  wenn  auch  geringes  Ansteigen  der  Tem- 
peratur —  bei  Kindern  doch  auch  bis  zu  39 — 40®  —  bei  Pertussis  such 
noch  höher ;  von  da  an  ist  der  Temperatur  verlauf  ohne  typischen  Charakter; 
Morgens  erfolgen  meistens  Remissionen,  Abends  oder  auch  zu  anderen 
Tageszeiten  unregelmässige  Exacerbationen.  Manchmal  wieder  bleibt  durch 
1 — 2  Tage  die  Temperatur  mehr  constant.  Nach  Steffen  beginnt  diese 
Pneumonie  sogar  manchmal  mit   subnormaler  Temperatur.   Einzelne  FW 
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bei  besonders  abgeschwächten  Kindern  können  bis  zu  Ende  fieberlos  ver- 
laufen. Bei  jüngeren  Kindern  bemerkt  man  im  Uebrigen  meist  alsbald  ein 
sichtliches  Abmagern  und  tiefe  Verstimmung,  Theilnahmslosigkeit,  Hinfällig- 
keit. Das  Gesicht  wird  blass,  livid,  die  Respiration  frequent,  oberflächlich; 
der  Puls  schnell,  klein.  Die  physikalischen  Erscheinungen  bleiben  mitunter 
längere  Zeit  undeutlich,  später  stellt  sich  wohl  Percussionsdämpfung  der 
hinteren  unteren  Thoraxpartien  ein,  während  an  anderen,  besonders  von 
oben,  oft  hoher,  auch  tympanitischer  Schall  getroffen  wird.  Die  Auscultation 
erg^ebt  neben  weit  verbreiteten,  katarrhalischen  Geräuschen,  an  den  be- 
troffenen Stellen  Knisterrasseln,  auch  wohl  schwach  bronchiales  Athmen, 
verstärkte  Bronchophonie,  die  aber  bei  schwachen,  hinfälligen,  wie  auch  bei 
sehr  unruhigen  Kindern  nur  schwer,  am  ehesten  noch  in  Begleitung  von 
Husten  und  Schreien  herausgefunden  werden.  Unter  verschiedenen  Wand- 
lungen des  zeitweise  auch  intermittirenden  Fieberverlaufes  zieht  sich  der 
Krankheitsprocess  wochen-  und  monatelang  hin,  währenddem  die  örtlichen 
Erscheinungen  sich  zu  grösserer  Ausdehnung  weiter  entwickeln  oder  auch 
stationär  bleiben ;  die  Kräfte  nehmen  fort  und  fort  ab,  der  Appetit  schwindet 
ganz,  die  Respiration  wird  immer  kürzer,  oberflächlicher,  der  Husten  hört 
auf,  der  Puls  ist  klein,  leer,  die  Zunge  trocken,  die  Stimme  heiser,  um  die 
Augengruben  bilden  sich  blaue  Ringe,  die  Extremitäten  werden  kühl  und 
cyanotisch,  ebenso  Nase  und  Ohren,  Sopor  stellt  sich  ein,  dann  treten  wohl 
auch  Zuckungen  der  Gesichtsmuskeln  oder  ausgebildetere  Convulsionen  auf, 
denen  tiefes  Coma  und  endlich  der  Tod  folgt. 

In  manchen  Fällen  erscheinen  unter  hohen  fieberhaften  Zuständen 
Symptome,  die  ganz  dem  Bilde  der  tuberculösen  Meningitis  entsprechen.  Es 
tritt  plötzlich  ein  eklamptiscber  Anfall  auf,  der  sich  dann  öfters  wiederholt, 
der  Kopf  wird  nach  hinten  gebeugt,  in  die  Kissen  gebohrt,  die  Nacken- 
muskeln steif,  der  Gesichtsausdruck  stier,  die  Pupillen  erweitert,  es  besteht 
Schielen,  mitunter  auch  Erbrechen.  Dieser  Symptomencomplex  besteht  manch- 
mal tagelang,  dann  werden  die  convulsivischen  Anfälle  energieloser,  oft 
aber  häufiger;  ein  fortwährendes  Zucken  und  Zittern  der  Extremitäten, 
unstete  und  unregelmässige  Augenbewegungen  stellen  sich  ein,  bis  der  Tod 
entweder  in  einem  convulsivischen  Anfalle  oder  unter  allmäligem  Sinken 
aller  Functionen  erfolgt.  Die  Section  erweist  dann,  dass  alle  diese  an 
Meningealtuberkulose  mahnenden  Erscheinungen  lediglich  durch  die  mit  der 
Katarrhalpneumonie  einhergehenden  complicirten  Folgen  des  Krankheits- 
processes  hervorgerufen  wurden. 

Complicationen.  Pleuritis  ist  eine  sehr  häufige  Begleiterin  der 
Bronchopneumonie,  giebt  aber  zu  Erscheinungen  selten  Anlass,  weil  das 
Exsudat  am  häufigsten  aus  einer  dünnen  Schichte  geronnenen  Faserstoffes 
besteht.  Wenn  sich  aber  serösfaserstoffiges  oder  eitriges  Exsudat  in  hin- 
länglicher Menge  bildet,  so  stellen  sich  die  bekannten  Symptome  derselben  ein. 

Pneumothorax  sahen  Steffen  und  Wyss  entstehen,  nachdem  die 
Katarrhalpneumonie  zu  Abscessbildung   oder  Gangränescenz   geführt   hatte. 

Affectionen  des  Kehlkopfes  können  der  Pneumonie  sowohl  vor- 
angehen, als  sie  ihr  in  anderen  Fällen  nachfolgen,  so  die  Kehlkopfkatarrhe 
verschiedener  Intensität,  Laryngitis  crouposa  und  diphtheritica. 

Croupöse  Pneumonie  kann  neben  der  katarrhalischen  bestehen. 
Ihre  Erkenntniss  ist  selbst  am  Leichentiscbe  oft  schwer. 

Lungenschwindsucht  und  Miliartuberculose  können  sich,  wie 
schon  erwähnt  wurde,  in  jedem  Stadium  der  Bronchopneumonie  entwickeln, 
gewöhnlich  kommen  sie  während  des  chronischen  Verlaufes  zum  Ausbruch. 
Dabei  kann  es  sich  sowohl  um  eine  frische  —  secundäre  —  Infection 
handeln,  die  im  Laufe  des  pneumonischen  Processes  entstand,  als  auch  um 
einen  von  früher  bestehenden  Bacillenherd,  der  jetzt  in  Wirkung  tritt. 
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Ausserdem  wurde  in  vereinzelten  Fällen  Perikarditis,  Otitis  media. 
Noma  als  Complicationen  beobachtet.  Wyss  sah  zweimal  bei  stark  rachi- 
tischen Kindern  multiple,  durch  Husten  hervorgebrachte  Rippenfracturen. 

Als  Nachkrankheiten  können  Bronchiektasie,  Emphysem,  Lungen- 
schrumpfung, Phthise,  Rachitis,  Darmkrankheiten  sich  einstellen. 
Neigung  zur  Katarrhen  bleibt  lange  Zeit  zurück. 

Diagnose.  Die  Erkenntniss  der  Katarrhalpneumonie  gehört  zu  den 
schwierigsten  Aufgaben  auf  dem  Gebiete  der  Lungenkrankheiten.  Wir  hatten 
schon  früher  angeführt,  dass  die  auf  die  respiratorischen  Functionen  be- 
züglichen Erscheinungen,  nämlich  Respirationstypus,  Husten  u.  s.  w.,  wie 
auch  die  von  der  Hypercarbonisation  des  Blutes  abhängigen,  ebensowohl 
durch  capilläre  Bronchitis,  Lungencollapse,  Fieber,  als  von  den  lobulären 
Infiltrationen  verursacht  oder  mitverursacht  werden  können ;  die  Bestimmung 
des  Antheils  der  einzelnen  Factoren  an  diesen  Erscheinungen  ist  selten 
möglich. 

Man  kann  die  Diagnose  auf  Katarrhalpneumonie  stellen,  wenn  im  Ver- 
laufe einer  intensiven  Bronchitis  am  hinteren  unteren  Umfange  des  Thorax, 
beiderseitig  neben  der  Wirbelsäule  eine  Percussionsdämpfung  allmälig  ent- 
steht, über  welcher  zuerst  feinblasige  Rasselgeräusche  während  der  lo- 
und  Exspiration,  dann  nachher  fortschreitend  deutlicher  werdendes,  bron- 
chiales Athmen  und  klingende  Rasselgeräusche  gehört  werden,  während  das 
Fieber  steigt  und  wenn  auch  unter  Schwankungen  mehrere  Tage  hindarch 
hoch  bleibt,  dabei  die  Respiration  frequent,  oberflächlicher  wird,  und  mit 
inspiratorischer  Erziehung  der  unteren  Rippen  einhergeht,  der  Husten  ab- 
nimmt. 

Verwechslungen  können  vorkommen  zwischen  Katarrhal  Pneumonie 
und  einfacher  Bronchitis.  Das  ruckweise  Zunehmen  der  Respirations- 
beschwerden, das  tagelange  Bestehen  eines  höher  gewordenen  Fiebers, 
sprechen  auch  dann  für  Pneumonie,  wenn  die  physikalischen  Erscheinungen 
noch  wenig  ausgesprochen  sind,  vorausgesetzt,  dass  andere  Ursachen  der 
Fiebererhöhung,  wie  acute  Exantheme,  Entzündungen  etwaiger  anderer  Or- 
gane, ausgeschlossen  werden  können.  Andererseits  sind  die  physikalischen 
Erscheinungen  der  Katarrhalpneumonie  mit  denen  der  Atelektase  gleich- 
artig, selbst  Knistern  kann  für  kurze  Zeit  an  atelektatischen,  sich  eben 
wieder  ausdehnenden  Lungen  abschnitten  zur  Beobachtung  kommen.  Ad 
leichtesten  geschieht  eine  Verwechslung,  wenn  es  sich  um  grosse,  ausge- 
dehnte Lungencollapse  handelt.  Die  Unterscheidung  beruht  darauf,  dass  die 
Collapse  an  sich  keine  Temperaturerhöhung  bedingen,  freilich  können  sie 
die  Vorstufe  zur  Entzündung  bilden,  wo  dann  dieser  Unterschied  entfiilit 
Sehr  wichtig  ist  der  Befund,  wenn  —  wie  dies  manchmal  vorkommt  — 
auf  der  Seite  der  Dämpfung  der  Thoraxumfang  sich  verkleinert,  der  Zwerch- 
fellstand etwas  erhöht  und  bei  linksseitigen  Fällen  die  Herzdämpfung  ver* 
grössert  erscheint,  als  Ausdruck  des  verringerten  Lungenvolums.  Bei  Ka- 
tarrhalpneumonie kommt  dies  nicht  vor.  Entscheidend  für  Atelektase  ist 
wenn  eine  auf  Lungenverdichtung  beruhende  Dämpfung  durch  Lagever- 
änderung des  Kranken,  durch  Husten,  Erbrechen  in  kurzer  Zeit  zum  Ver- 
schwinden gebracht  wird,  da  dies  bei  entzündlicher  Infiltration  nicht  mög- 
lich ist. 

Croupöse  Entzündung  der  Lunge  entwickelt  sich  meistens  von 
vornherein  mit  hohem  typischen  Fieber;  die  Bronchitis  ist  verhältnissmfissig 
gering  oder  fehlt  im  Anfange.  Die  physikalischen  Erscheinungen  verlaufen 
meistens  ausgeprägt  und  rasch,  das  Fieber  endet  mit  kritischer  Deferves- 
cenz.  Air  dieses  ist  bei  Katarrhalpneumonie  anders  gestaltet,  wie  sich  aos 
der  Beschreibung  des  Krankheitsverlaufes  ergab.  Herpes  labialis  ist  bei  der 
lobulären  Pneumonie  viel  seltener  als  bei  der  croopösen. 
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Kleinere  pleuritische  Exsudate  sind  oft  schwer  nachzuweisen, 
wenn  sie  sich  zur  Bronchopneumonie  gesellen;  dauernde  Abschwächung  der 
Schallleitungserscheinungen  an  einer  Stelle,  wo  sie  früher  erkennbar  ver- 
stärkt waren,  intensiver  werdende  Percussionsdämpfung,  etwa  wahrnehm- 
bare Resistenzvermehrung,  bieten  die  Anhaltspunkte.  Grossere  Exsudate 
bedingen  Thoraxerweiterung,  Verdrängung  der  Organe  und  die  übrigen  be- 
kannten hierauf  bezuglichen  Merkmale. 

Acute  Miliartuberkulose  kann  sich  zur  Katarrhalpneumonie  ge- 
sellen, andererseits  kann  Miliartuberkulose  der  Lungen  zu  Bronchitis  und 
Bronchopneumonie  führen.  Da  nun  die  Miliartuberkulose  keine  distincten 
physikalischen  Symptome  veranlasst,  so  ist  die  Frage,  ob  neben  Broncho- 
pneumonie Tuberkulose  besteht,  schwer  oder  oft  gar  nicht  zu  beantworten. 
Hat  man  Oelegenheit  gehabt,  den  Fall  vom  Anfange  an  zu  beobachten,  hat 
sich  gezeigt,  dass  zur  Miliartuberkulose  disponirende  Momente  zugegen 
waren,  wie  Heredität,  Verkäsungsprocesse  in  den  Lymphdrüsen  etc.,  sind 
hohes  Fieber,  Dyspnoe,  Circulationsstörungen,  den  Erscheinungen  der  Lungen- 
verdichtung vorausgegangen,  so  spricht  dies  für  Tuberkulose.  Nachweisbare 
Tuberkelbacillen  oder  Chorioidealtuberkel  sind  von  entscheidender  Bedeu- 
tung, aber  seltene  Erscheinungen.  Fehlen  hingegen  die  Anhaltspunkte, 
sind  die  Lungenverdichtungen  im  Verlaufe  von  Bronchitis  catarrhalis, 
Masern  u.  s.  w.  in  acuter  Weise  entstanden,  oder  entwickeln  sie  sich  im 
Verlaufe  von  Pertussis  zugleich  mit  dem  Auftreten  des  Fiebers  und  stehen 
die  Allgemeinerscheinungen  zu  den  örtlichen  im  gehörigen  Verhältnisse,  so 
kann  man  mit  Orund  auf  Abwesenheit  der  Tuberkulose  schliessen.  Ebenso 
schwierig  kann  die  Unterscheidung  der  tuberkulösen  Bronchopneumonie  von 
der  einfachen  werden;  neben  der  Nachweisbarkeit  von  Tuberkelbacillen  werden 
auch  hier  hauptsächlich  die  anamnestischen  Momente  massgebend  sein. 

Die  Prognose  der  Katarrhalpneumonie  ist  immer  ernst  zu  stellen. 
Das  Sterblichkeitsprocent  ist  namentlich  im  ersten  und  in  den  nächstfol- 
genden Kinderjahren  ein  sehr  hohes,  und  je  jünger  die  Kinder,  um  so  sel- 
tener sind  die  Heilungsfälle.  An  Masernpneumonie  verlor  Bartels  alle 
Kranke,  die  das  erste  Lebensjahr  nicht  überschritten  hatten.  Aus  der  Zu- 
sammenstellung der  Fälle  vieler  Jahrgänge  ergiebt  sich  aber,  dass  die  Sterb- 
lichkeit unter  sonst  gleichen  Alters-  und  Krankheitsverhältnissen  in  ver- 
schiedenen Jahrgängen  sehr  ungleich  ist.  JOrgensen  hat  aus  der  Zusammen- 
stellung mehrseitiger  genauer  Beobachtungen  ein  durchschnittliches  Sterb- 
lichkeitsprocent von  48,3<>/o  gefunden.  Die  Statistik  des  letzten  Jahrzehntes 
ergiebt  etwas  günstigere  Zahlen. 

Die  Körperbeschaffenheit  der  erkrankten  Individuen  ist  von  hoher 
prognostischer  Bedeutung.  Fettreiche,  dabei  anämische,  sowie  schlecht  ge- 
nährte Kinder  sind  besonders  gefährdet.  Angeerbte  Anlage  zu  Scrophulose 
und  Tuberkulose,  hereditäre  Syphilis,  ferner  Rachitis,  lange  dauernde  Darm- 
krankheiten erschweren  die  Prognose.  Ebenso  sind  hohes  Alter,  marastische 
Zustände.    Complicationen    mit  Herzerkrankungen    erschwerende  Umstände. 

Je  weiter  fortgeschritten  die  Kinder  im  Alter  sind,  je  besser  consti- 
tuirt:  verhältnissmässig  um  so  besser  gestaltet  sich  die  Prognose.  Die 
Grnndkrankheit  übt  ebenfalls  einen  weitreichenden  Einfluss  auf  den  Krank- 
heitsverlauf. In  dieser  Beziehung  stehen  Blattern,  Keuchhusten  und  Masern 
als  erschwerende  Momente  obenan.  Ebenso  ist  die  Verbindung  der  Lobular- 
pneumonie mit  Rachendiphtheritis  von  übler  Bedeutung.  Besser  gestalten 
sich  die  Aussichten,  wenn  die  Pneumonie  aus  einfacher  Bronchitis  hervorgeht. 

Acute  Bronchopneumonien  sind  wohl  im  Anfange  sehr  turbulent  und 
gefährlich;  der  Tod  kann  selbst  am  ersten  Tage  oder  an  den  nächstfolgenden 
eintreten,  doch  ist  im  Durchschnitt  das  Heilungsprocent  ein  besseres,  als 
bei  den  schleichend  verlaufenden  chronischen  Fällen. 
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In  Bezug  auf  die  Ausdehnung  sind  einzelne,  wenn  auch  ansgehreitete 
Infiltrationsherde  weniger  schlimm  als  zahlreiche  zerstreute,  wenn  anch 
kleinere  Herde. 

Von  Qhler  Vorbedeutung  sind  ferner  Collapse  mit  plötzlichem  Sinken 
der  Temperatur  und  hoher  Pulsfrequenz  oder  unregelm&ssigem,  leerem  Polse, 
Verschwinden  des  Hustens  mit  frequenter,  oberflächlicher  Respiration,  an- 
regelmässige  Respiration,  das  CHETNE-STOCKEs'sche  Athmen,  Delirien,  die  im 
späteren  Verlauf  der  Krankheit  auftreten,  eklamptische  Anfälle,  grosse 
Apathie  und  Sopor. 

Therapie.  Wenn  man  sich  die  grosse  Gefahr  vor  Augen  h&lt,  welche 
der  von  Katarrhalpneumonie  vorwiegend  heimgesuchten  Altersclasse,  nämlich 
den  Kindern,  durch  den  Eintritt  dieser  Krankheit  droht  und  im  Weitem 
festhält,  dass  die  Katarrhalpneumonie  gewöhnlich  im  Gefolge  der  katarrha- 
lischen Bronchitis  hervorgerufen  wird,  der  wird  die  hohe  Wichtigkeit  der- 
lenigen  prophylaktischen  Massregeln  anerkennen,  die  geeignet  sind, 
die  Disposition  zu  Bronchialkatarrhen  zu  verringern.  Der  vom  frühen  Kindes- 
alter gepflegte  Aufenthalt  in  freier,  reiner  Luft,  die  Gewöhnung  der  Haut 
an  die  Einwirkung  verschiedener  Temperaturen,  die  Entwicklung  und  Kräf- 
tigung der  organischen  Ausgleichungsapparate,  welche  das  We  sen  der  Resi- 
stenzfähigkeit gegen  die  die  normalen  Vorgänge  störenden  schädlichen  Ein- 
flüsse ausmacht,  daher  die  systematische  Anwendung  von  zweckmässig 
temperirten  Bädern,  Begiessungen ,  Abreibungen,  je  nach  dem  Alter,  En^ 
Wicklung,  Constitution  der  Kinder,  angemessene  Bewegung,  verständig  ge- 
wählte Bekleidung,  ergiebige  gute  Nahrung,  bilden  die  Grundlage  des 
prophylaktischen  Verfahrens,  auf  dessen  Details  wir  hier  nicht  eingehen, 
da  sie  sub  Artikel  Bronchitis  des  Näheren  erörtert  wurden. 

Zur  specielleren  Prophylaxe  gehört  dann,  dass  man  Kinder  von  der 
Gefahr  der  Ansteckung  durch  contagiöse  Krankheiten,  die  mit  Bronchitiden 
einhergehen,  wie  Masern,  Keuchhusten,  Diphtheritis,  möglichst  fernhalte,  und 
|ede  Communication,  die  eine  Uebertragung  der  Krankheit  bewirken  könnte, 
strengstens  unterbreche.  Je  junger  die  Kinder  sind,  je  mehr  sie  durch 
8crophulöse,t  rachitische  Anlage  oder  bereits  entwickelte  Localisationen  dieser 
Krankheiten  sich  auszeichnen,  um  so  strenger  sind  diese  Massregeln  durch- 
zuführen, und  weder  darf  man  sich  in  solchen  Fällen  durch  die  Unbequem- 
lichkeit dieser  Massregeln  abschrecken  lassen,  noch  sich  mit  der  landläufigen 
Ansicht  vertrösten,  dass  die  Kinder  diese  Krankheit  ja  ohnedem  durch- 
machen müssen,  denn  es  ist  nicht  alles  eins,  ob  das  Kind  mit  1 — 2  Jahren 
oder  im  späteren  Alter  an  denselben  erkrankt,  und  wenn  auch  viel  von 
dem  Charakter  einzelner  Epidemien  abhängt,  so  ist  dieser  Einfluss  viel  zu 
inconstant  gegenüber  dem  Einflüsse,  den  das  Alter  ausübt,  da,  wie  wir 
gesehen  haben,  bei  Kindern  unter  einem  Jahre  die  Masernpneumonie  fast 
gleichbedeutend  ist  mit  dem  Tode.  Ebenso  lasten  diese  Krankheiten  auf 
einem  auch   älteren  Kinde  zur  Zeit   der  floriden  Scrophulose  und  Rachitis. 

Stellen  sich  die  benannten  Infectionskrankheiten  doch  ein,  so  ist  ein 
besonderes  Augenmerk  darauf  zu  richten,  dass  durch  kühle,  reine  Luft,  also 
Liegen  des  Kranken  in  geräumigen,  lichten,  gut  gelüfteten  Räumen  der 
Beschädigung  der  Respirationsorgane  und  der  Einführung  der  in  staub- 
geschwängerter  Luft  zweifellos  befindlichen  Krankheitserreger  möglichst 
vorgebeugt  werde. 

Ist  die  Bronchitis  —  sei  es  primär  oder  secundär  —  eingetreten,  so 
sind  die  wichtigsten  Anhaltspunkte  der  Therapie  durch  diese  schon  bezeichnet 

Die  Bronchitis  ist  so  lange  ungefährlich,  bis  durch  dieselbe  der  Luft- 
verkehr in  der  Lunge  nicht  wesentlich  verhindert  wird.  Zieht  sich  der 
Katarrh  in  die  feinsten,  besonders  kindlichen  Gapillarröhren,  so  bewirkt  die 
Schwellung  der  Schleimhaut  und  das  Anhalten  des  katarrhalischen  Seeretes 
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eine  Verengerung  oder  Verstopfung  der  Lumina  und  damit  Verminderung 
der  Lungenventilation  und  Schädigung  des  Gaswechsels.  Kommt  es  nun  in 
weiterer  Entwicklung  zu  Lungencollapsen  und  den  begleitenden  Alveolar- 
ektasien, dann  sinkt  auch  schon  der  Werth  des  Lungenkreislaufes,  mithin 
werden  die  oxydatorischen  Vorgänge  von  zweifacher  Seite  herabgesetzt. 
Wenn  es  endlich  zur  katarrhalischen  Infiltration  der  Lunge  kommt,  so  sind 
alle  diese  Störungen  noch  erhöht  durch  Ausdehnung  und  Druck  des  Infil- 
trates, durch  die  coUateralen  Hyperämien  und  Oedeme.  Als  zweitwichtiger 
Factor  neben  diesen  örtlichen  Vorgängen  kommt  dann  das  Fieber  in  Be- 
rechnung, welches  den  Gasaustausch  noch  weiter  beeinträchtigt,  im  Verein 
mit  der  Infection  geübte  Einwirkung  auf  die  Organparenchyme  die  Körper- 
functionen  herabsetzt.  Das  Resultat  aller  dieser  Einflüsse  ist  eine  ver- 
minderte Einfuhrung  von  Respirationsluft  in  die  Lunge,  Verminderung  der 
Sauerstoffaufnahme  in's  Blut  und  verhältnissmässig  verminderte  Abgabe 
von  Kohlensäure.  So  lange  als  die  respiratorischen  Muskeln  im  Stande 
sind,  die  Respirationshindernisse,  der  Herzmuskel  seinerseits  die  Hindernisse 
der  Lungencirculation  so  weit  zu  bewältigen,  dass  Muskel-  und  Nerven- 
system die  zur  Bewerkstelligung  ihrer  Functionen  nöthige  Stoffzufuhr  er- 
halten, kann  auch  das  Leben  erhalten  werden;  allein  im  Processe  wurzelt 
der  Circulus  vitiosus,  indem  bei  bestehender  Lungenaffection  zur  ausreichen- 
den AthmuDg  ein  grösserer  Aufwand  der  Muskelkräfte  erfordert  wird,  die 
Bestreitung  der  erhöhten  Muskelaction  aber  nebst  der  Integrität  der  Muskel- 
substanz von  der  Leistungsfähigkeit  der  respiratorischen  Lungenfläche  ab- 
hängt; ist  letztere  unzureichend,  so  entwickelt  sich  infolge  von  Kohlen- 
säureanhäufung eine  Schwäche  des  respiratorischen  Muskelsystems  und 
endlich  auch  des  Nervensystems,  ihre  Functionen  erlahmen  und  es  erfolgt 
der  Tod. 

Diesem  ungünstigen  Verlaufe  entgegenzuwirken  ist  möglich,  wenn  es 
gelingt,  die  zur  Obturation  der  Bronchiolen  führende  Schwellung  der  Schleim- 
haut herabzusetzen  und  die  Schleimanhäufung  zu  verhindern,  ferner  wenn 
Lungenatelektase  beginnt,  die  Aufblähung  der  collabirten  Lungenalveolen 
zu  befördern.  Ist  die  Pneumonie  bereits  entwickelt,  so  ist  vor  Augen  zu 
halten,  dass  gegen  den  Infiltrationsprocess  kein  directes  Heilmittel  zur  Ver- 
fügung steht,  dass  aber  auch  dann  noch  die  Bronchitis  fortfährt,  die  Respi- 
ration zu  schädigen  und  weitere  lobuläre  Infiltrate  anzubahnen.  Die  früheren 
Indicationen  bleiben  daher  in  Kraft,  und  wird  ferner  der  der  Medication 
zugängige  Theil  des  pneumonischen  Processes,  nämlich  das  Fieber,  zu  be- 
kämpfen sein.  —  Endlich  müssen  die  Kräfte,  namentlich  die  Leistungsfähig- 
keit des  Herzens,  erhalten  und,  sobald  sie  sinken,  aufgerichtet  werden. 

Die  Bronchitis  erfordert  die  Anwendung  der  Alkalien,  wie  Natrium 
bicarbonicum  oder  carbonicum  in  einem  Infusum  Ipecacuanhae  oder  auch  in 
Wasser,  der  Ammoniakalien ;  bei  bedeutender  Schleimanhäufung  und  mangel- 
hafter Expectoration  der  Senega,  Liquor  ammonii  anisatus  oder  succinatus, 
des  Terpentins,  wie  dies  sub  Art.  Bronchitis  catarrhalis  nachzusehen  ist. 

Für  den  Anfang  einer  Laryngobronchitis  kann  ich  dem  Pilocarpinum 
muriaticum  0,03,  auf  Aq.  dest.  100  mit  10  Oxymel  Scillae,  2stündlich  ein 
Kaffee-  bis  Esslöffel  voll  pro  dosi,  entschieden  das  Wort  sprechen. 

Auch  sind  Inhalationen  von  zerstäubten  Flüssigkeiten  bei  etwas  älteren 
Kindern  und  Erwachsenen  von  guter  Wirkung ;  so  eine  Lösung  von  Natrium 
chloratum  oder  bicarbonicum  1 — 5  auf  100.  Es  ist  ferner  darauf  Rücksicht 
zu  nehmen,  dass  Kinder,  besonders  Säuglinge,  nicht  zu  lange  die  Rücken- 
lage einhalten. 

Je  jünger  oder  je  marastischer  die  betroffenen  Individuen,  und  daher 
unzureichender  die  expectorativen  Kräfte  sind,  um  so  wichtiger  ist  die  Auf- 
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gäbe,  das  Bronchialsecret  flüssig  und  beweglich  zu  erhalten.  Durch  Medica- 
mente  kann  hier  wenig  geleistet  werden,  eher  noch  durch  Zufuhr  von 
grösseren  Mengen  von  Wasser,  alkalischen  Säuerlingen,  Milch  oder  dem 
Gemische  dieser.  Um  vieles  wirksamer  ist  die  Feuchthaltung  der  inspirirten 
Luft.  Za  diesem  Zwecke  werden  in  der  Nähe  des  Krankenbettes  Schüsseln 
mit  Wasser  aufzustellen  sein,  welches  allenfalls  durch  Alkoholflammen  siedend 
erhalten  werden  kann,  um  die  Luft  mit  Dampf  zu  schwängern.  Noch  zweck- 
mässiger erscheint  das  von  Jürgbnsen  angegebene  Verfahren,  welches  darin 
besteht,  dass  an  einer  Zimmerwand  ein  geräumiges,  an  einer  Seite  mit  einem 
hängenden  Betttuch  geschlossenes  Zelt  gebaut  wird,  in  dem  sich  das  Bett 
befindet.  Ausserhalb  des  Zeltes  befindet  sich  ein  durch  Spiritusflammen 
kochend  erhaltener  Wasserkessel ,  dessen  Rohr  in  das  Zelt  mündet ;  durdi 
geringere  oder  grössere  Entfernung  der  losen  Leinwand  wird  der  zur  Kühl- 
haltung und  Auffrischung  nothwendige  Zutritt  der  Luft  gesichert.  Stockt 
die  Expectoration  trotz  dieser  Massnahmen  und  ist  das  Eintreten  der 
Hypercarbonisation  im  Anzug,  dann  sind  die  Brechmittel  am  Platze,  wie 
Tartarus  stibiatus,  Ipecacuanha  und  mit  gehöriger  Berücksichtigung  der 
Herzkraft  das  Apomorphinum  hydrochloricum ;  zeigt  sich  die  Kohlensäure- 
intoxication  weit  vorgeschritten  und  erfolgt  trotz  wiederholten  Gaben  kein 
Erfolg  des  Brechmittels,  dann  räth  Jürgensen  kalte  Begiessungen  des  Hinter- 
kopfes nachfolgen  zu  lassen,   wonach  das  Brechen  doch  manchmal  eintritt 

Wenn  durch  häufiges,  oberflächliches  Athmen  und  anfangende  Cyanose 
das  Fortschreiten  der  Affection  angekündigt  wird,  so  ist  zur  Anregung  der 
Respiration,  sowie  zur  Herabsetzung  der  erhöhten  Temperatur  der  Gebrauch 
von  Bädern  vorzunehmen,  deren  Temperatur  je  nach  der  Fieberhöhe  30  bis 
25°  Celsius    oder   selbst   niedriger  sein  kann.    In  dem  Bade  wird  das  Kiod 
15 — 20  Minuten    gehalten,   und   ist    die   stärkere  Expansion  der  Lunge  in- 
dicirt,    so   wird   es  durch  nachfolgende  Begiessung  mittels  etwas  kühlerem 
Wasser  von  etwa  halb  Meter  Höhe  bewirkt;  nachträglich  wird  der  Körper 
trocken   gerieben,    das  Kind  ins  Bett  gelegt  und  bedeckt.    Energischer  ist 
die  Wirkung,  wenn  das  im  Bade  aufrecht  stehende  Kind  am  ganzen  Körper 
begossen   wird.    Ergiebige,   tiefe  Inspirationen   lassen   sich  nach  JOrgbnses 
erzielen,   wenn    ein  Centimeter   dicker  Wasserstrahl   auf   die  der  Lage  der 
Medulla    oblongata    entsprechende    Stelle    des   Hinterkopfes    geleitet  wird. 
Kältere  Begiessungen  des  Kopfes  und  Halses  sind  besonders  dann  hugezeigU 
wenn  starke  Cyanose,  Bewusstlosigkeit,  eklamptische  Anfälle  zugegen  sind: 
das  Bewusstsein  kehrt  dann  gewöhnlich  wenigstens  auf  einige  Zeit  zurück; 
das  Athmen    wird    ergiebiger    und    auch    das  Aufhören    der    Convulsionen. 
wenigstens   für   grössere  Zeitabschnitte,   haben   wir  wiederholt  beobachtet 

Gegen  die  Bronchopneumonie  und  das  begleitende  Fieber  empfiehlt 
0.  Wyss  hauptsächlich  hydropathische  Einwicklungen.  Eine  sechs-  bis  acht- 
fach zusammengefaltete,  nicht  zu  feine  Leinwand  von  Hand-  bis  Doppelhand- 
breite wird  in  kaltes  Wasser  getaucht,  massig  ausgewunden  und  dann  auf 
ein  vier-  bis  achtfach  zusammengelegtes  Stuck  Flanell  und  anderen  Woll- 
zeuges so  ausgebreitet,  dass  das  trockene  Tuch  unten  und  oben  um  eini^ 
Zoll  das  feuchte  überragt.  Nun  wird  das  entkleidete  oder  entblösste  Kind 
aufgelegt,  das  feuchte  Tuch  über  Brust  und  Bauch  geschlagen  und  mit  dem 
trockenen  sorgfältig  umwickelt,  damit  das  feuchte  nirgends  zu  Tage  trete 
und  das  Ganze  mittels  englischer  Sicherheitsnadeln  befestigt.  Nach  etwa 
zwei  Stunden  werden  die  Tucher  entfernt,  der  Körper  gut  abgetrocknet 
und  erst  nach  einer  halben  Stunde  neuerdings  eingewickelt.  Energiacher 
wird  das  Verfahren,  wenn  man  breitere  Tücher,  kälteres,  etwa  Eiswasser 
kürzere  Pausen  und  häufigeren  Wechsel  der  Tücher  anwendet ;  abged&opK 
wird  es  durch  entgegengesetzte  Massnahmen ;  ersteres  ist  für  ältere,  stärkere 
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Kinder,  höheren  Fieberprooess  geeignet,  letzteres  für  sehr  innge,  schwache 
Kinder  und  milderen  Krankheitsverlauf,  dann  auch  zur  Zeit,  wo  die  Krank- 
heit bereits  abgenommen,  aber  noch  Infiltrate  zurückgeblieben  sind,  deren 
Resorption  unter  feuchten,  erwärmenden  Umschlägen  in  der  That  befördert 
zu  werden  scheint. 

Wein  ist  ein  wichtiges  Mittel  zur  Hebung  der  Nervenkräfte  und  der 
Herzaction  und  ist  überall  anzuwenden,  wo  diese  im  Sinken  begriffen  sind. 
Am  geeignetsten  ist  wohl  der  Tokayer  Ausbruch  oder  auch  Villänyer- 
Dioszegher  Weissweine,  Ofener  Rothweine  und  andere  edle  Weingattungen. 
Natürlich  muss  die  Stärke  des  Weines  und  dessen  Dosis  dem  Alter  an- 
gepasst  werden.  Kleinen  Kindern  giebt  man  nach  jedem  Bade  oder  Einwicklang 
Vs — 1  Kaffeelöffel  von  mit  gleicher  Menge  Wasser  gemischtem  Tokayerwein. 

Wo  Bäder  oder  Einwicklungen  aus  irgend  welchem  Grunde  nicht  an- 
gewendet werden  können  oder  nicht  ausreichen,  dort  sind  die  antipyretischen 
Mittel,  in  erster  Linie  Chinin  und  siüicylsaures  Natron,  in  der  geeigneten 
Oabe  anzuwenden.  Dem  ersteren  geben  wir  den  Vorzog,  wenn  bedeutende 
Herzschwäche  oder  Neigung  zu  Diarrhoe  vorhanden  ist. 

Bei  zunehmender  Herzschwäche,  leerer  werdendem  Pulse,  ausgedehntem 
Rasseln  der  Brust  sind  Valeriana,  Ammoniakalien,  kleine  Gaben  Camp  her, 
auch  wohl  Flores  Benzoes  zu  versuchen. 

Wird  die  Krankheit  chronisch  oder  auch  nur  protrahirt,  so  ist  der 
Ernährung  der  Kranken  um  so  mehr  Sorge  zuzuwenden.  Den  Kindern  ist 
Milch,  älteren  mit  etwas  Kaffee  oder  Cacao  versetzt,  gute  nahrhafte  Suppe, 
auch  wohl  mit  Eigelb ;  in  geeigneten  Fällen  gebratenes  oder  rohes,  gehacktes 
und  fein  zertheiltes  Fleisch,  dann  etwas  Wein  zu  verabreichen ;  Säagiingen 
Muttermilch  oder  für  kurze  Zeit  ein  geeignetes  Surrogat. 

Kranke,  die  eine  Katarrhalpneumonie  überstanden  haben,  sind  während 
der  Reconvalescenz  gut  zu  überwachen,  weil,  wenn  auch  die  Wiederholung 
der  Pneumonie  seltener  ist,  Neigung  zu  Katarrhen  lange  Zeit  zurückbleibt; 
auch  können  chronische  Infiltrate  zurückgeblieben  sein,  die  nicht  immer 
nachweisbar  sind  und  später  durch  Nachkrankheiten  grosse  Gefahr  bringen 
können.  Hat  man  auch  nur  gegründeten  Verdacht,  dass  solche  Infiltrate 
vorhanden  sind,  bleiben  die  betreffenden  für  lange  Zeit  blass,  schwächlich, 
bleibt  die  Ernährung  zurück  oder  sind  chronisch  gewordene  Infiltrate  in  der 
That  nachweisbar,  dann  ist  durch  methodisch  entwickelte  Ernährung,  Luft- 
curen,  Milch  und  Mineralwasser,  Aufenthalt  im  südlichen  Klima  während 
des  Winters,  ganz  in  derselben  Weise  zu  verfahren,  wie  dies  für  chronische 
Ejttarrhe  oder  Lungenphthise  erforderlich  ist.  Hingegen  haben  wir  mehrere- 
male  gefunden,  dass  nachweisbare  Herde,  die  bei  Kindern  von  6 — 12  Jahren 
durch  Monate,  ja  sogar  weit  über  ein  Jahr  bestanden  hatten,  bei  denen 
aber  dabei  die  Ernährung  und  das  Wachsthum  gar  nicht  beeinträchtigt 
wurde,  endlich  die  Dämpfung  und  verstärktes  Athmungsgeräusch  ver- 
schwanden und  selbst  die  allmälig  entwickelte  Einziehung  der  betreffenden 
Thoraxstelle  noch  nach  Jahren  ausgeglichen  wurde,  ohne  dass  mehr  als  die 
gewöhnlichen  Gesundheitsregeln  eingehalten  worden  wären.  Daher  sind  neben 
den  Localerscheinungen  auch  die  Emährungsvorgänge  eifrig  zu  beachten, 
wenn  man  Indicationen  für  klimatische,  den  betroffenen  Familien  oft  grosse 
Opfer  kostende  Curen  aufstellt. 
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IL  Fibrinöse  —  croupöse  —  LungenentzündungT)  Pneumonia  fibri- 
nosa  croDposa.  UDter  croupöser  LuDgenentzunduDg  versteht  man  einen  acat«ii, 
meistens  typisch  verlaufenden  Entzündungsprocess  der  Lunge,  bei  weichem 
in  der  ganzen  Ausdehnung  des  Entzündungsgebietes  die  Lungenalveolen  und 
Bronchialenden  von  vornherein  mit  einem  gerinnbaren,  fibrinösen  —  croo- 
pösen  —  Exsudate,  dem  sich  in  der  Regel  ausgewanderte  Leukocyten  bei- 
mengen, infiltrirt  werden.  Erfolgt  die  Krankheit  selbständig,  ohne  Voran- 
gehen einer  anderen  Erkrankung,  so  bezeichnet  man  dieselbe  als  genuine 
fibrinöse  Lungenentzündung,  entwickelt  sie  sich  im  Gefolge  einer 
anderen  Infectionskrankheit,  so  wird  sie  als  secundäre  bezeichnet. 

Bis  zu  Anfang  unseres  Jahrhunderts  knSpfte  sich  an  den  Namen  Pneumo- 
nie kein  abgegrenzter  anatomischer,  noch  weniger  aber  ein  klinischer  Begriff, 
sondern  es  wurden  die  fieberhaften  Brustkrankheiten,  die  mit  Seitenstechen, 
erschwertem  Athmen,  Husten  und  Auswurf  einhergehen,  unter  den  Bezeichnun- 
gen Pleuritis,   Pleuropneumonie,    Peripneumonie   unterschiedlich  verhandelt 

Laennec  war  der  Erste ,  der  mit  klarem  Blicke  die  wesentlichen  Er- 
scheinungen der  Lungenentzündung  in  ein  Ganzes  zusammenfasste,  von  denen 
der  Pleuritis  abgrenzte  und  mit  dem  pathologisch-anatomischen  Process 
in  die  richtige  Correlation  brachte.  Rokitansky  gab  das  präcise  anatomische 
Bild  der  croupösen  Pneumonie,  während  Skoda  die  Diagnostik  derselben 
ausbildete  und  die  hergebrachte,  aber  schon  von  Louis  angegriffene  Therapie 
einer  Kritik  unterziehend,  dieselbe  in  neuere,  den  modernen  pathologischen 
Anschauungen  entsprechende  Bahnen  lenkte. 

Bezüglich  der  Aetiologie  wurde  die  croupöse  Lungenentzündung  früher 
sehr  allgemein  als  Erkältungskrankheit  betrachtet,  obzwar  es  an  Patho- 
logen nicht  gefehlt  hat,  die  schon  vor  larger  Zeit  für  ihre  Infectiositat 
eintraten.  Am  treuesten  hielt  an  dieser  Ansicht  die  Schule  von  Montpellier 
fest.  Allmälig  wurde  sie  von  Cayol  und  Marotte,  Traube,  Jürgbnsbx  immer 
entschiedener  betont.  Man  stützte  sich  hauptsächlich  auf  den  V^erlauf  der 
Einzelfälle,  das  zeitweise  epidemische  Auftreten,  auf  die  mehr  wenig:er 
begründete  Annahme  der  Contagiosität.  Eine  gefestigte  Grundlage  erhielt 
die  Infectionslehre  erst  in  neuester  Zeit  durch  die  Entdeckung  der  Pneu- 
monie-Mikroorganismen ,  auf  die  wir  bei  der  Aetiologie  der  Krankheit  xn 
sprechen  kommen. 

Aetiologie.  Die  croupöse  Pneumonie  gehört  zu  den  häufigsten  und 
am  weitesten  verbreiteten  acuten  Krankheiten  des  Menschengeschlechtes; 
sie  macht  etwa  3%  ^^^^^  Krankheiten,  in  Frankreich,  Deutachland  und 
England  etwas  über  6%  der  gesammten  innerlichen  Krankheiten  aus. 

Auch  als  Todesursache  spielt  sie  in  der  Mortalitätsstatistik  eine  be- 
deutende Rolle;  etwa  6,6%  der  sämmtlichen  Todesfälle  und  12,7%  der 
durch  innere  Krankheiten  herbeigeführten  kommen  auf  Rechnung  der 
primären  Pneumonien. 

Die  Krankheit  kommt  unter  allen  Breitegraden  vor  und  unterscheidet 
sich  in  ihrer  Verbreitungsweise  wesentlich  von  derjenigen  der  Bronchitiden. 
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Das  Klima  der  einzelnen  Gegenden  übt  keinen  erkennbaren  Einfluss  aus. 
In  continentalen  Ländern  ist  sie  hälifiger  als  auf  Inseln  und  in  Küsten- 
l&ndern>  in  Städten  häufiger  als  in  kleineren  Ortschaften. 

Sicherer  lässt  sich  der  Einfluss  der  Jahreszeiten  auf  die  Frequenz 
der  Pneumonie  nachweisen.  Im  Allgemeinen  entfallen  auf  die  Winter-  und 
Frühlingsmonate  etwa  Ys)  ^^^  ^^®  Sommer-  und  Herbstmonate  Y,  der 
pneumonischen  Erkrankungen,  die  höchsten  Durchschnittszahlen  ergeben 
sich  für  die  Monate  März  und  April.  Einigermassen  verschieden  verhalten 
sich  in  dieser  Beziehung  Insularländer,  wie  England  und  Irland,  gegenüber 
den  continentalen;  für  letztere  kommt  die  grösste  Zahl  der  pneumonischen 
Erkrankungen  auf  die  Monate  März  bis  Mai,  die  geringste  auf  September 
bis  November;  die  ersteren  geben  die  grösste  Erkrankungsfrequenz  von 
December  bis  Februar,  die  geringste  von  Juni  bis  August.  Neuere  Unter- 
suchungen, namentlich  diejenigen  Neto  er's,  machen  es  wahrscheinlich,  dass 
der  Grad  der  Virulenz  der  Pneumoniemikroben  von  den  meteorologischen 
Verhältnissen  beeinflusst  wird  und  die  Häufigkeit  der  Pneumonien  parallel 
mit  der  Virulenz  erhöht  wird. 

Der  mehrfach  angenommene  Einflass  der  hohen  Lage  eines  Ortes, 
der  rauheren  klimatischen  Verhältnisse  und  des  Ausgesetztseins  gegen 
Winde  ist  nach  den  diesbezüglichen  Zusammenstellungen  v.  Ziemssbn  s 
zweifelhaft.  Ebensowenig  lässt  sich  ein  bestimmtes  Verbältniss  zwischen 
Frequenz  der  Pneumonie  und  Barometerstand  oder  Temperatur  der  Luft 
aufstellen,  dagegen  scheinen  starke  Schwankungen  der  letzteren  die  Morbi- 
dität zu  fördern.  Der  Grad  der  Luftfeuchtigkeit  übt  keinen  bestimmten 
Einfluss  aus. 

Viel  Gewicht  ist  in  neuerer  Zeit  auf  die  Menge  der  atmosphärischen 
Niederschläge  gelegt  worden.  Keller  hat  für  Tubingen,  Seitz  für  München, 
PuRJESZ  für  Klausenburg  festgestelllt,  dass  grosse  Mengen  atmosphärischer 
Niederschläge  für  die  Entwicklung  der  Pneumonien  hinderlich  sind,  während- 
dem kleine  Mengen  sie  befördern.  Ihnen  reihen  sich  Edlefsen  für  Kiel, 
Flindt  für  ganz  Dänemark  an.  Sowohl  Kcller  als  Seitz  setzen  diesen 
Einfluss  mit  dem  Grade  der  Bodenfeuchtigkeit  in  Verbindung,  insoferne  die 
relative  Trockenheit  des  Bodens  die  Pneumoniemorbidität  befördern  soll. 
Zu  abweichenden  Schlüssen  sind  Biach  für  Wien  und  Hirsch  für  Berlin 
gelangt.  Seybert  (Berliner  klin.  Wochenschr.,  1884,  Nr.  18)  bemerkt  zu 
diesen  Angaben,  dass  Regenmenge  eben  so  wenig  mit  Luftfeuchtigkeit,  als 
mit  Bodenfeuchtigkeit  oder  Grundwasserhöhe  einen  constanten  Parallelismus 
zeig^  seiner  Ansicht  nach  soll  das  Verbältniss  der  Pneumoniefrequenz  zur 
Feuchtigkeit  oder  Temperatur  von  Luft  und  Boden  nicht  gesondert,  son- 
dern beide  Luftqualitäten  zusammen  betrachtet  werden  und  folgert  nach 
dieser  Methode,  dass,  je  grösser  der  Abstand  zwischen  dem  Grade  der 
Luftfeuchtigkeit  und  Temperatur,  umsomehr  werden  Katarrhe  und  Pneu- 
monien befördert  daher  am  meisten  bei  feuchter  und  kalter  Luft  und  je 
länger  dieses  Verbältniss  dauert,  um  so  zahlreicher  sind  die  Pneumonien. 
Aehnliche  Ansichten  vertritt  auch  Stortz. 

Die  vorurtheilslose  Untersuchung  hat  gezeigt,  dass  das  Leben  im 
Freien  selbst  unter  der  Einwirkung  verschiedener  Witterungswechsel  die 
Neigung  zur  croupösen  Pneumonie  nicht  vermehrt,  sondern  dass  sie  im 
Gegentheile  eher  durch  eine  abgeschlossene  Lebensweise  gefördert  wird. 
Soldaten  im  Felde  leiden  weniger  als  in  der  Garnison;  die  Population  von 
Spitälern,  Gefängnissen  und  Klöstern  liefert  ein  bedeutendes  Contingent. 
Auch  sind  in  solchen  Orten  wiederholt  heftige  pneumonische  Endemien 
beobachtet  worden.  Auch  bezüglich  der  Gewerbe  scheint  die  Arbeit  im 
Freien  kein  beförderndes  ätiologisches  Moment  abzugeben. 
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Bezüglich  des  Geschlechtes  ergiebt  sich,  dass  Männer  häufiger  an 
crouposer  Pneumonie  erkranken  als  Frauen;  dies  zeigt  sich  schon  im  Kindes- 
alter;  die  Mortalitätsziffer  der  Männer  ist  ebenfalls  um  ein  Oeringes  hoher 
als  die  der  Frauen,  obzwar  in  letzterer  Hinsicht  an  verschiedenen  Orten 
grosse  Differenzen  obwalten. 

Die  Pneumonie  kommt  in  |edem  Alter  vor;  wenn  früher  angenommen 
wurde,  dass  sie  selten  in  den  ersten  Kindesiahren  beobachtet  werde,  so  ist 
diese  Annahme  durch  sorgfältigere  klinische  und  pathologisch- anatomische 
Untersuchungen  widerlegt  oder  jedenfalls  bedeutend  modificirt.  Nach  Steiker 
und  Neureuthbr  ist  die  Erkrankungsdisposition  zwischen  dem  6.  und 
14.  Jahre  grosser  als  unter  diesem  Alter.  Nach  den  statistischen  Zusammen- 
stellungen, die  JüRGENSEN  anführt,  wird  das  grösste  Contingent  von  Kin- 
dern zwischen  1 — 5  Jahren  geliefert;  von  da  nimmt  die  Disposition  ab  bis 
zum  30.  Jahre,  um  dann  mit  zunehmendem  Alter,  besonders  aber  vom 
50. — 60.  Jahre,  zu  steigen. 

Eine  kräftige  Constitution  bietet  zwar  keinen  Schutz  gegen  Erkran- 
kung an  Pneumonie,  doch  ist  die  ältere  Angabe,  wonach  gerade  eine  solciie 
zur  Pneumonie  besonders  disponire,  ledenfalls  falsch,  vielmehr  erhöht  eine 
geschwächte  Constitution  die  Disposition  erheblich. 

Die  wohlhabendere  Classe  einer  Bevölkerung  scheint  der  Pneumonie 
weniger  ausgesetzt  zu  sein  als  die  ärmere;  wahrscheinlich  wirken  die^ 
bezüglich  die  besseren  hygienischen  Verhältnisse  und  bessere  Emähroni:. 
In  der  englischen  Armee  ist  die  Sterblichkeit  wie  die  Morbilität  der  Officiere 
eine  geringere  als  die  der  Mannschaft,  seitdem  aber  das  Militär  im  Ganzen 
besser  gehalten  wird,  hat  auch  die  allgemeine  Morbilität  an  Pneumonie  ab- 
genommen. 

Schwangere  Frauen  werden  seltener  befallen. 

Einzelne  Individuen,  besonders  im  Kindes-  und  Jünglingsalter,  über- 
stehen mehrmals  nacheinander  Pneumonien;  gewöhnlich  sind  die  einzelDen 
Anfälle  durch  mehrere  Monate  von  einander  getrennt  und  nicht  selten 
folgen  sie  auf  nachweisbare  schädliche  Einflüsse,  wie  Verkühlung,  Auf- 
regungen u.  s.  w.  In  solchen  Wiederholungsfällen  ist  es  mitunter  dieselbe 
Lunge,  welche  wiederholt  erkrankt.  Man  folgert  daraus,  dass  das  einmalige 
Ueberstehen  der  croupösen  Entzündung  die  Disposition  zur  Erkrankung 
erhöht. 

Nach  W.  ZiEMSSBN  leiden  an  einem  gegebenen  Orte  die  EingeboreoeD 
mehr  an  Pneumonie  als  Eingewanderte. 

Was  die  Gelegenheitsursachen  der  croupösen  Pneumonie  anbe- 
langt, so  ist  von  Alters  her  die  Verkühlung  oder  starke  plötzliche  Ab- 
kühlung herangezogen  worden.  In  der  That  folgen  pneumonische  Erkran- 
kungen manchmal  so  flagrant  auf  derartige  Einflüsse,  dass  man  die  Wirk- 
samkeit derselben  nicht  gut  absprechen  kann.  Als  die  wirkliche  Ursache 
der  Pneumonie  kann  eine  Verkühlung  heute  nicht  mehr  betrachtet  werden; 
bei  der  grösseren  Zahl  der  Krankheitsfälle  lässt  sich  eine  Verkühlung  gar 
nicht  nachweisen,  andererseits  folgt  der  Ausbruch  der  Pneumonie  in  ebenso 
flagranter  Weise  wie  nach  Verkühlung,  auf  eine  Magenüberladung;  weder 
Heidenhain  noch  Massalongo  gelang  es  durch  irgend  ein  Abkühlnngsver- 
fahren  der  Lunge  oder  des  ganzen  Körpers  Pneumonien  hervorzurufen,  es  wird 
daher  mit  Recht  angenommen^  dass  die  Verkühlung  nur  ein  wirksames  Hilfs- 
moment, aber  nicht  die  hervorbringende  Ursache  der  Lungenentzündung  sei 
Man  kann  sich  eben  hier  wie  bei  so  vielen  Krankheitserregern  denken, 
dass  der  Organismus  gewisse  Vorkehrungen  besitzt,  sich  gegen  diese 
zu  schützen,  bis  die  Thätigkeit  desselben  durch  eine  andere  allgemeine 
Schädlichkeit,  z.  B.  Verkühlung,   herabgesetzt   wird.    Es  ist   durch  Experi- 
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mente  erwiesen,  dass  nach  rascher  Abkühlung  der  Körperoberfläche  die 
Bronchialgef&sse  sich  zusammenziehen,  es  lässt  sich  denken,  dass  für  eine 
gewisse  Zeit  die  Circulstion  auch  vom  Herzen  aus  so  beeinflusst  wird, 
dass,  wenn  auch  geringfügige  Veränderungen  der  Epithelialdecke  bewirkt 
werden,  möglicherweise  auch  an  sich  unwesentliche  Transsudate,  die  für 
das  Gedeihen  und  Eindringen  der  im  Nasenschleime,  Mundflüssigkeit  und 
Rachen  vorfindlichen  pathogenen  Spaltpilze  die  erforderlichen  Bedingungen 
abgeben. 

In  einer  nicht  geringen  Zahl  von  Fällen  wurde  die  Entstehung  der  Pneu- 
monie auf  heftige  Erschütterung  des  Thorax  zurückgeführt,  meistens  durch  den 
Stoss  eines  schweren  oder  in  rascher  Bewegung  befindlichen  Gegenstandes  — 
Contusionspneumonie.  Unter  320  Pneumonien  constatirte  Litten  in 
mehr  als  4%  ^^^  Vorangehen  von  Traumen,  Paterson  bezeichnet  diese 
Fälle  als  »Shockpneumonien«.  Eine  Continuitätstrennung  oder  Quetschung 
braucht  dabei  nicht  vorhanden  zu  sein.  Zwischen  der  Zeit  der  Erschütte- 
rung und  dem  Beginn  der  Pneumonie  können  mehrere  Tage  in  ungetrübtem 
Wohlsein  vergehen.  Es  sind  in  den  letzten  Jahren  bei  solchen  Pneumonien 
wiederholt  die  gut  charakterisirten  Pneumoniekokken  gefunden  worden  und 
Vieles  spricht  dafür,  dass  auch  die  Contusion  nur  eine  der  Gelegenheits- 
ursachen für  die  pneumonische  Infection  abgiebt.  Im  Anschluss  zu  den  auf 
ein  Trauma  bezogenen  Pneumonien  sind  die  Erfahrungen  Ullmann's  zu  er- 
wähnen, die  sich  auf  Stahlfabriks- Arbeit  er  beziehen,  und  die  Pneumonien, 
in  denen  die  Krankheit  mit  der  Inhalation  pulverisirter  Thomasschlacke  in 
den  Thomasphosphormehl-Fabriken  in  Verbindung  gebracht  wurde. 

Die  Häufigkeit  pneumonischer  Erkrankungen  an  einem  bestimmten 
Orte  ist  zu  verschiedenen  Zeiten  eine  sehr  verschiedene ;  während  durch 
längere  Zeitabschnitte  die  Fälle  nur  vereinzelt  —  sporadisch  —  vorkommen 
und  die  Vermehrung  derselben  selbst  zur  Winters-  und  Frühlingszeit  die 
Grenzen  anderer  nicht  epidemischer  Krankheiten  kaum  überschreitet,  giebt 
es  wieder  Zeitabschnitte,  in  denen  die  Pneumonie  epidemisch  auftritt.  Diese 
Epidemien  siod  manchmal  auf  einzelne  Wohnungen,  Häuser,  Orte  oder  kleinere 
Landstriche  beschränkt,  ein  andermal  treten  sie  zu  gleicher  Zeit  an  Punkten 
ausgebreiteter  Länder,  selbst  Erdtheile  auf,  zeigen  auch  in  ihrem  Auftreten 
ein  Nacheinander,  wie  es  bei  wandernden  Epidemien  beobachtet  wird.  So 
zeigte  sich  in  den  Jahren  1847  und  1848  in  vielen  Städten  Europas  und 
Amerikas  eine  starke  Vermehrung  der  pneumonischen  Erkrankungen, 
während  ebendort  in  den  vorangegangenen  Jahren  dieselben  auffallend  selten 
waren.  An  vielen  Orten  lässt  sich  auch  nachweisen,  dass  die  Pneumonie- 
frequenz  im  Verlaufe  des  Jahres  ein  typisches  Auf-  und  Absteigen  beob- 
achtet, gewöhnlich  fällt  das  Maximum  auf  die  Monate  März,  April,  Mai,  das 
Minimum  auf  October  und  November,  indessen  sind  diese  Verhältnisse  nicht 
für  alle  Orte  dieselben,  nach  Franqu^  entfällt  das  Maximum  auf  Januar, 
nach  PuRJESZ  auf  März,  nach  unseren  vieliährigen  Aufzeichnungen  auf 
Februar. 

Dieses  periodische  Anschwellen  der  Pneumoniefrequenz  fällt  mit  dem 
häufigeren  Auftreten  der  Typhusfälle  besonders  oft  zusammen,  wie  v.  Ziemssen 
aus  den  englischen  Sterbefällen  von  1840 — 1856  berechoete;  Stecher  fand 
ein  ähnliches  Verhältniss  zwischen  Pneumonie  und  acutem  Gelenksrheuma- 
tismus, während  Entzündungskrankheiten,  wie  Pleuritis,  Perikarditis,  Peri- 
tonitis u.  s.  w.,  keine  Coincidenz  zeigten,  und  auch  die  Häufung  der  katar- 
rhalischen Erkrankungen  der  Athmungsorgane  viel  weniger  zeitliche  Ueber- 
einstimmung  aufweist.  Schon  diese  Art  des  Auftretens  der  Pneumonie 
erregte  seit  langer  Zeit  den  Gedanken,  dass  sie  infectiösen  Ursprunges  sei; 
CüLLEN,  Sydenham,  Tissot,  Laennec  ,    Skoda  u.  A.  sprachen  sich  in  diesem 
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Sinne  aus.  Trousseau,  Traube  nahmen  eine  Verwandtschaft  zwischen  crou- 
pöser  Lungen entzüDdang  und  Erysipel  an;  Letzterer  führt  zur  Unterstützung 
der  Ansicht  über  die  Natur  der  Pneumonie  an,  dass  derselben  oft  Prodrome 
vorangehen,  dass  das  Fieber  der  Localentzündung  selbst  um  mehrere  Tage 
vorangeht  und  die  Krise  des  Fiebers  unabhängig  von  dem  Verhalten  der 
Entzündung  eintreten  könne ;  ferner  dass  der  pneumonische  Process  manch- 
mal Wanderungen  und  Recrudescenzen  zeige  wie  das  Erysipel. 

Wichtige  Streiflichter  werden  auf  das  Wesen  der  Pneumonie  durch 
Beobachtungen  geworfen,  die  in  Bezug  auf  das  en-  und  epidemische  Auf- 
treten derselben  in  neuerer  Zeit  an  verschiedenen  Orten  gemacht  wurden, 
so  in  der  Schweiz,  wo  in  einzelnen  Thälern  und  Ortschaften  die  Epidemie 
hauste  —  nach  Rlebs  am  Südufer  des  Vierwaldstädter  Sees  im  Berner  Ober- 
land, im  Qadner  und  Haslithal,  während  nachbarliche  Gebiete  ganz  frei 
blieben.  In  einer  beträchtlichen  Anzahl  von  derartigen  Epidemien  zeigte  es 
sich,  dass  die  Erkrankungsfälle  aus  ganz  bestimmten  Häusern,  Familien, 
selbst  Zimmern  herstammten,  dass  mithin  irgend  ein  dem  Orte  anhaftendes 
Agens  angenommen  werden  müsse.  Hierher  gehören  die  Angaben  Senfpt's 
und  Anderer.  Wir  führen  nach  Jürgensen'*'  die  Beobachtungen  Keller's  an, 
die  im  Orte  Lustnau  von  1873  bis  1885  verfolgt  wurden.  Es  ergiebt  sich, 
dass  die  während  diesem  Zeitabschnitte  unter  1633  Einwohnern  vorge- 
kommenen 165  Fälle  von  Pneumonie  bei  150  Kranken  sich  auf  84  Woh- 
nungen unter  223  der  ganzen  Ortschaft  vertheilten  Von  diesen  kamen  in 
42  Häusern  \e  ein  Fall  vor,  während  in  den  übrigen  42  mehr  als  1  bis 
zu  6  Fällen  vorkamen.  Einzelne  Theile  der  Ortschaft  blieben  ganz  frei,  wäh- 
rend andere  vorwiegend  befallen  wurden.  Ganz  ähnliche  Angaben  macht 
Flindt.  Dazu  kommt,  dass  die  Erkrankungen  in  demselben  Hause  und 
in  derselben  Familie  auch  zeitlich  häufig  einander  nahe  liegen,  selbst  dann, 
wenn  ein  eigentlich  epidemisches  Auftreten  nicht  vorkommt. 

Am  meisten  beweisend  sind  die  Beobachtungen  über  Schulen,  Kasernen 
und  Strafhausepidemien.  In  der  Strafanstalt  Amberg  erkrankten  nach 
Kerschexsteiner  in  der  ersten  Hälfte  des  Jahres  1880  unter  1150  Sträf- 
lingen 161,  während  in  den  nachbarlichen  Häusern  die  Pneumonie  nicht 
epidemisch  herrschte.  Aber  in  der  Anstalt  selbst  war  die  Vertheilang  der 
Krankheitsfälle  wieder  eine  so  verschiedene,  dass  in  3  Krankensälen  19,4% 
der  Insassen  erkrankten,  während  in  d^n  übrigen  dreien  das  Erkrankungs- 
verhältniss  nur  5,7<^/o  betrug,  so  dass>man  ganz  eng  begrenzte  Infections- 
herde  annehmen  konnte.  Das  Wart^ersonal ,  sowie  die  Spitalräume  der 
Anstalt  blieben  ganz  verschont.  In  Uebereinstimmung  hiermit  sind  die  Beob- 
achtungen Kühn's  über  die  Pneumoniefälle  in  der  hannoverischen  Straf- 
anstalt Moringen,  Grüxdler's  aus  Magdeburg  und  Anderer.  Pbuckbrt 
beobachtete  in  Richtnordhausen  eine  Epidemie,  von  welcher  auch  im  Ver- 
laufe von  2  Monaten  13  Kinder  befallen  wurden,  die  alle  das  neugebaote 
Schulhaus  besuchten.  Als  mit  den  Osterferien  der  Besuch  der  Schule  ein- 
gestellt wurde,  erkrankte  kein  einziger  Schüler.  Dieser  Fall  erinnert  lebhaft 
an  eine  aus  dem  Jahre  1860  stammende  Mittheilnng  Bryson  s  (The  Lancet 
1864).  Auf  dem  Schiffe  »Sainte  Joanne  d'Arc«  des  englischen  Mittelineer- 
geschwaders  erkrankten  von  Juni  bis  October  86  Matrosen;  als  sie  auf  ein 
andere^  Schiff  übersetzt  wurden,  hörten  di^  Erkrankungen  auf,  kamen  aber 
neuerdings  zum  Ausbruch,  als  sie  auf  das  erstere  zurückcommandirt  wurden. 
Dabin  gehört  auch  eine  meiner  klinischen  Beobachtungen  aus  dem  Jahre 
1884,  in  welcher  auch  die  bakteriologische  Untersuchung  durch  meinen 
Collegen  Professor  Babes  durchgeführt  wurde,  die  noch  im  Weiteren  besprochen 
werden  soll. 

^  .!  iuc.  i:\sK.\'  i:i  II  ::i(U>tU!h  d.  opcr.  P.itli.  n.  Tliorap.  von  Ztemsskx  ^    Croup.  Pncnmoni«'. 
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In  den  meisten  dieser  Hausepidemien  handelt  es  sich  um  uberfuUte, 
schlecht  gelüftete  Wohnungen  und  Säle ,  in  einzelnen  Fällen  Hess  sich  mit 
grosser  Wahrscheinlichkeit  der  Einfluss  der  Einathmung  solcher  Emanationen 
annehmen,  welche  von  Fäulniss  und  Verwesung  herstammen,  so  im  Falle  von 
Le  Gendre  (Union  möd.  1883).  Vier  Frauen  standen  trotz  erfolgter  Warnung 
bei  der  Reinung  eines  Abzugscanales  dabei,  alle  vier  erkrankten  an  Pneu- 
monie. So  im  Falle  Mbndblsohn's  ,  der  eine  aus  5  Mitgliedern  bestehende 
Familie  betrifft,  nach  dem  Beziehen  einer  ausnehmend  verwahrlosten  Woh- 
nung erkrankten  vier  Personen  an  Pneumonie. 

Die  angeführten  Erfahrungen,  denen  sich  noch  viele  andere  hinzufügen 
liessen,  bieten  eine  kräftige  Stütze  für  die  schon  in  der  I.  Auflage  dieses 
Werkes  ausgesprochene  Ansicht,  dass  die  croupöse  Pneumonie  eine  infec- 
tiöse  Krankheit  ist. 

Eine  Reihe  weiterer  Beobachtungen,  die  sich  auf  die  Ausbreitungsart 
der  Krankheit  beziehen,  spricht  dafür,  dass  sie  auch  contagiös  und  ver- 
schleppbar ist.  Wir  hatten  schon  in  der  I.  Auflage  dieses  Werkes  auf  die 
Beobachtungen  von  Brysen,  Kühn,  Müller,  Schröter  hingewiesen.  Kühn 
hat  mehrmals  erfahren,  dass  das  Contagium  aus  der  Moringer  Strafanstalt 
durch  Krankenwärter  in  ihre  Familien  verschleppt  wurde  und  dort  Personen 
erkrankten,  die  mit  der  Strafanstalt  selbst  keinen  unmittelbaren  Verkehr 
hatten.  Kühn  selbst  erkrankte  an  Pneumonie.  Der  Diener,  der  seine  Kleider 
reinigte  und  später  sein  Kutscher  folgten  ihm  nach  und  ebenso  seine  Tochter. 
Wynter  Blyth  erwähnt,  dass  das  Dienstmädchen  einer  Familie,  in  welcher 
cumulirte  Fälle  von  Pneumonie  auftraten,  8  Tage  nach  dem  Tode  des 
Familienhauptes  das  Haus  verliess  und  zu  ihrer  Schwester  reiste,  dort  an- 
gekommen, wurde  sie  von  der  Krankheit  befallen,  ihr  folgten  dann  mehrere 
Mitglieder  der  Familie.  Von  mehreren  einschlägigen  Beobachtungen  sollen 
noch  die  schwer  wiegenden  Flindt's  erwähnt  werden.*  Von  120  Fällen  der 
Krankheit,  die  in  3  Dorfern  mit  zusammen  1699  Einwohnein  im  Verlaufe 
von  6  Jahren  vorkamen,  entfallen  52  auf  Hausstände,  in  denen  nicht  lange 
zuvor  schon  andere  Fälle  von  Pneumonie  vorgekommen  sind,  in  den  übrigen 
68  Fällen  war  so  ein  Znsammentreffen  mit  Sicherheit  auszuschliessen,  unter 
den  letzteren  befanden  sich  48,  bei  denen  sich  nachweisen  Hess,  dass  sie 
entweder  unmittelbar  mit  Pneumoniekranken  verkehrten,  oder  in  solche 
Wohnungen  kamen,  in  denen  Pneumoniefälle  abgelaufen  waren,  oder  aber 
hatten  sie  mit  Personen  verkehrt,  die  selbst  zwar  gesund  blieben,  aber  mit 
Pneumonieorten  oder  Kranken  in  Berührung  traten. 

Manche  dieser  Beobachtungen  und  Schlüsse  mögen  einer  kritischen 
Sichtung  zugänglich  sein ;  das  angehäufte  Material,  besonders  aber  die 
neueren  mit  möglicher  Sorgfalt  geführten  Beobachtungen  berechtigen  jeden- 
falls zu  der  Annahme,  dass  die  Pneumonie  nicht  nur  als  eine  infec- 
tiöse  Krankheit,  sondern  unter  Umständen  auch  als  eine  conta- 
giöse  Krankheit  sich  verhält,  dass  der  infectiöse  Stoff  an  Kranken 
und  Gegenständen  haften,  und  zwar  lange  Zeit  hindurch  haften 
kann. 

Wenn  schon  die  angeführten  Thatsachen  die  Ansicht'  über  die  infectiöse 
Natur  der  croupösen  Pneumonie,  wenn  auch  auf  indirectem  Wege,  zu  einem 
hohen  Grade  der  Wahrscheinlichkeit  emporgehoben  hatte,  so  ist  es  in 
neuester  Zeit  der  bakteriologischen  Forschung  gelungen  nachzuweisen,  dass 
in  dem  Alveolarinfiltrate  und  im  Gewebe  der  kranken  Lunge,  im  Auswurfe 
der  Kranken,  in  den  Exsudaten  der  begleitenden  Pleuritis,  Perikarditis, 
Meningitis  u.  s.  w.,  in  den  parenchymatös   entarteten  Organen,  wie  Milz  und 

*  Angeführt  von  JCrgensen,  Ziemssen's  Handbuch,  3.  Aufl.,  Croup.  Pneumonie. 
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Niere  und  einigemal  selbst  im  Blute  der  Kranken  ganz  bestinunte  speci- 
fische  Mikroorganismen  sich  vorfinden,  die  gezüchtet  und  zu  Thierexperi- 
menten  verwendet,  sich  als  pathogen  erwiesen  und  unter  geeig^neten  Um- 
ständen thatsächlich   Pneumonien  hervorrufen. 

Schon  Klbbs"'  beschrieb  runde  bewegliche  Mikrokokken,  die  er  im 
pneumonischen  Alveolarexsudate  im  Auswurfe  der  Kranken,  im  Bronchial- 
secret,  selbst  der  Himventrikelflüssigkeit  und  im  Blute  der  Kranken  ge- 
funden hatte  und  zu  den  Monadinen  zählte,  mit  denen  er  auch  InjectioneD 
in  die  vordere  Augenkammer  des  Kaninchens  vornahm.  Weder  seine,  noch 
die  ihm  zunächst  von  Anderen  veröffentlichten  Untersuchungen  konnten  sich 
einen  nachdrücklichen  Erfolg  erringen,  bis  endlich  Friedländbr  mit  seinem 
Pneumoniecoccus  die  volle  Aufmerksamkeit  der  Pathologen  erregte. 

Friedländer  und  Froebbnius  "'^  haben  im  Jahre  1883  in  Ausstrich- 
präparaten, besonders  des  Alveolarexsudates,  sowie  in  Schnitten  aus  dem 
Lungengewebe  und  auch  in  anderen  im  Gefolge  der  Pneumonie  entstandenen 
Exsudaten  Mikroorganismen  gefunden,  die  durch  Züchtung  vermehrt  und 
auf  Thiere  überimpft  oder  auch  inhalirt,  infectiöse  Eigenschaften  bekundeten. 
Von  RiBBERT  und  Ziehl  sind  dieselben  Organismen  im  rostbraunen  Sputum, 
von  Friedländer  selbst  einmal  im  Blute  des  Kranken  gefunden  worden. 
Friedländer  hielt  sie  für  Mikrokokken,  und  in  der  That  zeigen  sie  sich 
unter  dem  Mikroskope  als  ovale  Zellen.  Indessen  bei  genauerer  Untersuchung 
und  starker  Vergrösserung  ergab  sich,  dass  sie  der  Classe  der  Stäbeben 
angehören;  es  überwiegt  nämlich  immer  der  eine  Durchmesser  über  den 
anderen  und  selbst  an  sehr  kurzen  Formen  kann  man  deutlich  parallele 
Längsbegrenzung  nachweisen;  werden  sie  im  hängenden  Bouillontropfen  ge- 
züchtet, wo  das  Wachsthum  nach  allen  Richtungen  ungehindert  vor  sich 
gehen  kann,  dann  entwickeln  sie  sich  zu  ziemlich  langen  Stäbchen  und 
ähnliche  finden  sich  mitunter  auch  im  Thiergewebe  vor.  Die  Zellen  liegen 
meistens  einzeln,  seltener  paarweise  und  manchmal  findet  man  3 — 4  mehr 
kurze  Zellen  in  Längsreihen  geordnet. 

Eine  ihrer  auffälligsten  Erscheinungen  besteht  darin,  dass  sie  unter 
gewissen  Verhältnissen  in  Kapseln  eingeschlossen  sind,  die  sich  im  mikro- 
skopischen Bilde  als  ein  das  Stäbchen  umgebender,  durchscheinender  heller 
Hof  zeigt,  der,  wenn  er  eine  Zelle  enthält,  rundlich,  wenn  zwei  oder  mehr 
Zellen  enthaltend,  ellipsoid,  länglich  gestreckt  erscheint.  Gewöhnlich  ist  die 
Kapsel  2 — 3mal  so  breit  als  die  eingeschlossene  Zelle,  und  le  mehr  Zellen 
sich  in  einer  Kapsel  befinden,  um  so  mächtiger  ist  sie.  Ein  constanter  Be- 
standtheil  des  Fried LÄNDBR'schen  Bacillus  ist  |edoch  die  Kapsel  nicht,  denn 
sie  entwickelt  sich  nur  im  kranken  Körper  und  auch  da  nicht  immer;  sie 
fehlt  bei  denjenigen  Stäbchen,  die  ausserhalb  des  Körpers  —  in  Cultoren 
—  wachsen.  Auch  charakteristisch  kann  sie  nicht  genannt  werden,  denn  es 
friebt  eine  kleine  Zahl  anderer  Kokken,  die  ebenfalls  eine  Kapsel  besitzen. 
Sie  bestehen  aus  einer  mucinartigen  Substanz,  was  sich  daraus  eripebt 
dass  sie  in  Wasser  und  verdünnten  Alkalien  löslich,  dagegen  in  verdünnter 
Essigsäure  unlöslich  sind.  Dem  Tinctionsverfahren  sind  sie  bis  zu  einem 
geringen  Grade  zugänglich ;  Friedländer  nimmt  für  Deckglaspräparate  al- 
koholische Gentianalösung  50,0,  Aq.  dest.  100,0,  Acid.  acetic.  10,0,  lässt  die 
Präparate  durch  24  Stunden  in  der  Mischung  liegen,  entfärbt  während 
1 — 2  Minuten  in  0,lprocentiger  Essigsäure  und  entwässert  in  Alkohol, 
wonach   sie   mit  Nelkenöl   etc.    behandelt   werden,   die  Kapseln   erscheinen 


*  Beiträge   zur  KenDtniss    der  pathogenen  Schizomyceten.   Archiv  für  experimentelle 
Pathologie,  1877. 

*♦  Die  Mikrokokken  der  Pneumonie.   Fortichritte  der  Medicin,  1883,  Nr.  22  nnd  1884, 
Nr.  10. 
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dann  gewöhnlich  recht  deutlich  als  schwach  blaue  oder  röthliche  Zonen. 
Schneller  lässt  sich  die  Färbung  nach  Ribbert's  Methode  ausführen,  die 
Deckglaspräparate  werden  in  eine  Farblösung  von  Aq.  dest.  100,0,  Alkohol 
50,0,  Eisessig  12,5  mit  Dahlia  in  der  Wärme  gesättigt,  flüchtig  eingelegt, 
dann  mit  Wasser  abgespült  und  sind  zur  Untersuchung  geeignet. 

Die  Pneumokokken  haben  keine  Eigenbewegnng  und  bilden  keine 
Sporen,  sie  gehören  zu  den  facultativen  Aerobien  und  gedeihen  sowohl  bei 
Zutritt  als  bei  Abschluss  von  Sauerstoff.  Auf  Gelatineplatten  bei  15 — 20<^ 
cultivirt,  entstehen  nach  24  Stunden  weisse  Pünktchen,  die  unter  dem  Mikro- 
skope runde,  scharf  begrenzte  Scheiben  darstellen  mit  dunklen  granulirten 
Cont euren  und  schmalen  olivenfarbenen  Randstreifen,  weiterhin  kommt  es 
auf  der  Oberfläche  der  Gelatine  zu  einer  porzellanweissen  Auflagerung  in 
Gestalt  eines  gewölbten,  stark  prominirenden  Knopfes.  In  Gelatinestich- 
eulturen  bildet  sich  im  Impfstiche  eine  dicke,  weisse,  confluirende  Masse, 
welche  sich  oft  in  seitlich  angrenzende  Spalten  erstreckt,  während  an  der 
Oberfläche  sich  auch  hier  ein  Knopf  aufbaut,  infolge  dessen  die  Stichcultur 
die  Gestalt  eines  Nagels  annimmt  —  Nagelcultur.  —  Die  Gelatine  wird 
dabei  nicht  verflüssigt.  Auf  Agar-Agar,  Blutserum  und  Kartoffeln  gedeiht 
der  Bacillus  gut,  auf  letzteren  entstehen  weissliche  schleimige  Massen  mit 
glänzender  Oberfläche,  in  denen  zuweilen  Gasblasen  entstehen.  In  älteren 
Culturen  wird  die  Gelatine  braun  gefärbt,  was  bei  anderen  Bakterien  der- 
selben Gruppe  nicht  geschieht. 

Nachdem  die  Form  und  Charaktere  dieser  Bacillen  nicht  ihnen  allein 
eigenthümlich  sind,  sondern  sich  bei  anderen  Bacillen  auch  vorfinden,  so 
ist  auch  das  Tbierexperiment  zur  Charakterisirung  nothwendig.  Kaninchen 
sind  nach  Fribdländer  refractär;  bei  der  Maus  und  dem  Meerschweinchen 
entstehen  nach  Einspritzung  der  Cultur  in  die  Pleura  oder  Lunge  Pneu- 
monien und  Plenritiden,  später  hat  Dreschfbld  den  FRiBDLÄNDBR'schen 
Pneumoniemikroben  bei  Pneumonia  migrans  gefunden  und  später  Pipping, 
der  unter  Friedländbr's  eigener  Leitung  arbeitete,  bei  Bronchopneumonie. 
Brieger  hat  gefunden,  dass,  wenn  die  FRiBDLÄNDBR'schen  Bacillen  auf  zucker- 
haltigen Lösungen  gezüchtet  werden,  sich  eine  Gährung  entwickelt,  unter 
Bildung  von  Kohlen-  und  Essigsäure,  und  dass  dabei  der  Bacillus  unwirksam 
wird ;  derselbe  Bacillus  auf  Gelatine  zurückgeimpft  erhielt  seine  Virulenz  wieder. 

Schliesslich  ist  zu  erwähnen,  dass  Emmerich  im  Fehlboden  eines  Schlaf- 
saales der  Amberger  Strafanstalt,  unter  deren  Bewohnern  die  früher  er- 
wähnte Pneumonieepidemie  aufgetreten  war,  neben  einer  Anzahl  verschie- 
dener Mikroben  auch  den  FniEDLÄNDERschen  Bacillus  pneumoniae  gefunden, 
denselben  reingezüchtet  und  experimentell  untersucht  hat.  Frobbenius  hat 
seine  Identität  mit  dem  FRiEDLÄNDER'schen  constatirt.  In  Sälen,  deren  Be- 
wohner von  der  Pneumonie  verschont  blieben,  fanden  sich  Pnenmoniebak- 
terien  nicht  vor.  Nachdem  der  Boden  der  inficirten  Schlafräume  gewaschen 
und  desinficirt  worden,  hörten  die  Pneumonien  auf.  Im  Hofe  eines  Hauses, 
in  welchem  mehrere  Mitglieder  derselben  Familie  an  Pneumonie  erkrankten, 
fand  Jakovsry  in  einer  frisch  gegrabenen  Grube  den  wohl  charakterisirten 
PniBDLÄNDER'schen  Bacillus. 

Derselbe  findet  sich  beim  gesunden  wie  kranken  Menschen  in  der 
Mund-  und  Nasenhöhle,  auch  ist  er  einmal  aus  phthisischem  Sputum  ge- 
züchtet worden ;  erwähnt  soll  werden,  dass  Verwechslungen  mit  dem  Bacillus 
Ozaena  und  des  Rhinoskleroms  wiederholt  vorge  kommen  sind. 

Die  angeführten  Fälle  sind  seitdem  durch  zahlreiche  andere  vermehrt 
worden,  immerhin  befinden  sie  sich  gegenüber  denen,  in  welchen  andere  — 
namentlich  FRAENKEL'scher  Mikrococcus  —  nachgewiesen  wurden,  in  der 
verschwindenden  Minderzahl. 
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Talamon,  der  im  Laboratorium  von  6.  S^b  arbeitete,  fand  im  pnea- 
nionischen  Exsudate,  das  er  dem  noch  Lebenden  entnahm,  Kokken,  bei 
denen  er  keiner  Kapsel  erwähnt,  die  sich  aber  durch  ihre  Weizen-  und 
Gerstenkorn  ähnliche  Gestalt  charakterisiren  —  lanzenformiger  Coccas.  — 
Bezüglich  ihrer  biologischen  und  pathogenetischen  Eigenschaften  verhalten 
sich  die  Mikroben  Talamon's  ganz  wie  der  Pneumococcus  A.  Frabnkel's, 
der  weiter  unten  besprochen  wird. 

Babes  fand  (Orvosi  Hetilap,  Juni  1884)  bei  40  Kranken  Mikrokokken 
in  der  Lunge  und  in  dem  pleuritischen  Exsudate,  sowie  in  begleitenden, 
perikardialen,  endokardialen,  meningitischen  und  anderen  Exsudaten  und  in 
der  parenchymatös  degenerirten  Niere.  Im  fibrinösen  Exsudate  der  serösen 
Häute  finden  sie  sich  in  kleinen  Gruppen  oder  auch  in  Form  einer  dichten 
Zoogloea.  Die  Gestalt  und  Grösse  der  Kokken  ist  verschieden,  manchmal 
entsprechen  sie  dem  FRiBDLÄNDER'schen  Bacillus,  ein  anderesmal  sind  sie 
kleiner  oder  grösser  und  bilden  runde,  freie  oder  in  Kapseln  eingeschlossene 
Zellen;  die  isolirten  Kokken  entsprechen  der  Gestalt  einer  Lanze,  bei 
Diplokokken  berühren  sich  die  gegenseitigen  Spitzen,  manchmal  theiien  sich 
die  einzelnen  Kokken  in  zwei  ^reieckige  Abtheilungen  oder  Rhomben,  die 
sich  immer  mit  der  Spitze  gegen  einander  kehren.  Neben  den  Kokken 
finden  sich  auch  kurze  Bacillen.  Die  Inoculation  bewirkte  bei  Mäusen  and 
Meerschweinchen  Entzündung  der  serösen  Häute  und  Pneumonien ;  in  den 
Exsudaten  der  serösen  Häute  finden  sich  manchmal  auch  Ketten  kleiner 
Bacillen  und  rhombischer  Bacillen ;  die  Ketten  sind  starrer  und  mehr  gerade 
gestreckt  als  die  der  Streptokokken.  In  der  feuchten  Kammer  können  sie 
in  neutralisirter  Bouillon  gezüchtet  werden  und  nach  einigen  Wochen  ent- 
wickeln sich  Mikroben  von  der  nämlichen  Art  wie  die  übertragenen,  nur 
dass  die  Bacillen  länger  und  dichter  verfilzt  erscheinen.  In  Peptongelatine 
überimpfte  Stichculturen  geben  die  charakteristische  Nagelcultur. 

A.  Fraenkel's  Pneumococcus,  Diplococcus  pneumoniae,  D. lanceolatos 
capsulatus.  A.  Fraenrel  fand  im  Auswurfe  von  Pneumonikern,  besonders  im 
rothbraunen  Sputum,  sowie  im  pneumonischen  hepatisirten  Gewebe  patho- 
gene  Mikroorganismen,  die  er  für  die  gewöhnlichen  Erreger  der  Pneumonie 
erklärte ;  sie  sind  identisch  mit  den  pathogen en  Kokken,  welche  von  Pastbur 
im  Speichel  eines  lyssakranken  Kindes,  von  Sternberg  im  Speichel  gesunder 
Menschen  nachgewiesen  wurden  und  die  von  Fraenrel  aus  dem  Speichel 
gezüchtet  und  auf  Kaninchen  übertragen,  eine  acute  Infectionskrankheit  — 
Sputumseptikämie  —  hervorriefen.  Aus  dem  hepatisirten  Lungengewebe 
konnte  er  Reinculturen  gewinnen.  Sie  haben  nach  Fraenrel  das  Aussehen 
eines  ovalär  gestalteten  Diplococcus,  dessen  Glieder  eine  unverkennbare 
Aehnlichkeit  mit  der  Form  einer  Lanzette  besitzen ;  mit  starker  Vergrösse* 
rung  untersucht  erweist  sich,  dass  man  mit  einem  Bacillns  za  thun  hat, 
der  sich  gewöhnlich  paarweise  geordnet  vorfindet.  Die  einander  zugekehrten 
Spitzenenden  der  Stäbchen  sind  durch  eine  Zwischenschicht  verbunden, 
häufig  entstehen  zierlich  gewundene  Ketten  von  5—6  Elementen,  selten  von 
noch  zahlreicheren.  Die  Anordnung  zu  längeren  Ketten  ist  hauptsächlich 
bei  Kokken  von  abgeschwächter  Virulenz  zu  beobachten,  wie  man  sie  hei 
längerer  Fortzüchtung  auf  künstlichem  Nährboden  erhält.  Ketten,  die  aus 
20 — 30  Gliedern  bestehen,  werden  dem  Streptococcus  sehr  ähnlich,  lassen 
sich  aber  von  diesem  durch  Ueberimpfung  auf  Thiere  unterscheiden.  In 
Körper  ist  er  von  einer  Kapsel  umgeben,  welche  in  ihrem  Verhalten  mit 
der  Kapsel  der  FRiEDLÄNDER'schen  Bacillen  ganz  übereinstimmt,  während  die 
Zellen  selbst  kürzer  sind.  Eigen bewegungen  fehlen  auch  dem  FRABNRELschen 
Bacillus,  er  ist  facultativ  anaerobisch  und  sehr  empfindlich  gegen  Einflösse 
4ai*  Temperatur,    unter  etwa   24^   und  über  42^  kommt   er  nicht  zur  Eni- 
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Wicklung;  am  besten  gedeiht  er  bei  35<^,  zu  seiner  Entwicklung  ist  eine 
schwache,  aber  deutlich  alkalische  Reaction  des  Nährbodens  nothig,  schon 
geringe  Menge  von  Säure  oder  zu  starke  Alkalescenz  behindern  sein  Fort- 
konunen. 

Auf  Qelatineplatten  bei  annähernd  24^  gezüchtet,  entwickeln  sich 
Colonien,  die  unter  dem  Mikroskope  als  kleine,  rundliche,  scharf  um- 
schriebene, leicht  granulirte,  weissliche  Häufchen  erscheinen  und  die  Gelatine 
nicht  verflüssigen.  In  Stichcnlturen  entwickeln  sich  längs  des  Impfstiches 
reiche  Mengen  von  kleinen  weissen  Körnchen,  die  von  einander  deutlich 
geschieden  sind  und  an  das  Bild  lebhaft  erinnern,  welches  der  Streptococcus 
des  Erysipels  darbietet.  Auf  schräg  erstarrtem  Agar  und  Blutserum  ent- 
steht ein  schleimartiger  Ueberzug,  der  wie  aus  einzelnen  Thautröpfchen 
zusammengesetzt  erscheint.  In  Bouillon,  in  welchem  sich  der  Diplococcus 
vorzüglich  hält,  bringt  er  eine  diffuse  Trübung  hervor. 

Durch  Anilinfarben  werden  die  Bacillen  leicht  gefärbt,  die  Kapsel 
bleibt  unberührt  und  als  bemerkenswert  he  Differenz  gegenüber  dem  Fried- 
länder sehen  Bacillus  zeigt  sich,  dass  eine  Doppelfärbung  mit  dem  Gram- 
schen  Verfahren  sich  gut  erreichen  lässt.  Bei  Behandlung  mit  frisch  bereitetem 
MiLLON'schen  Reagens  färben    sich    die  Kapseln   schwach    rosa  (Guarnieri). 

Mäuse,  Meerschweinchen  und  Kaninchen,  besonders  junge  Thiere,  sind 
für  Infection  empfänglich  und  gehen  gewöhnlich  nach  24 — 48  Stunden  zu 
Grunde ;  es  bleibt  sich  gleich,  ob  man  das  Material  aus  der  pneumonischen 
Lunge  oder  aus  Reinculturen  entnimmt.  Am  wirksamsten  ist  die  junge 
Bouilloncaltur.  Spritzt  man  den  Thieren  unter  die  Haut,  so  entsteht  Fieber 
und  nach  1 — 2  Tagen  sterben  sie.  Die  Section  ergiebt  constant  fehlende  oder 
sehr  gerinde  Reaction  an  der  Inf ectionsstelle ,  starke  Schwellung  der  Milz, 
im  Blute  wie  in  allen  Organen  reichliche  Mengen  der  Bacillen  mit  ihren 
Kapseln,  die  Bacillen  liegen  überall  nur  in  den  Blutgefässen  und  kennzeichnen 
die  Affection  als  eine  echte  Septikämie.  In  das  Gewebe  oder  weissen  Blut- 
zellen dringen  die  Bacillen  niemals  ein,  die  Lungen  zeigen  gar  keine  Folge- 
zustände,  nur  wenn  die  Bacillen  durch  die  Brustwand  direct  eingespritzt 
werden,  kommt  heftige  Pleuritis  zustande,  und  nicht  selten  finden  sich 
auch  in  den  Lungen  Verdichtungen.  Wird  das  Blut  des  inficirten  Thieres  in 
ein  zweites  übertragen,  so  wiederholen  sich  dieselben  Vorgänge.  Die  Halt- 
barkeit des  Bacillus  ausserhalb  des  Körpers  ist  eine  ausserordentlich  be- 
schränkte; auf  Milch  und  Agar-Agar  stirbt  er  in  4 — 5  Tagen  ab,  um 
weniges  länger  besteht  er  auf  Gelatine  und  am  längsten  ist  seine  Lebens- 
dauer auf  Bouillon. 

Eine  weitere  auffallende  Erscheinung  ist  die,  dass  der  FRAENKELsche 
Bacillus  seine  Virulenz  schnell  verliert;  wird  derselbe  in  fortlaufenden 
Generationen  fortgepflanzt,  so  erlischt  die  infectiöse  Wirkung  auf  Thiere 
bald,  obzwar  die  Fortpflanzungsfähigkeit  jeder  Generation  fortbestehen  bleibt. 
Wird  er  aber  wieder  rechtzeitig  in  den  Thierkörper  überführt,  dann  behält 
er  seine  Infectiosität  fort.  Dieselbe  Schwächung  der  Virulenz  tritt  noch 
leichter  ein,  wenn  der  Bacillus  höheren  Temperaturen  ausgesetzt  wird,  bei 
42®  während  24  Stunden  gehalten,  werden  sie  vollkommen  unschädlich,  bei 
Al^  sind  dazu  schon  5  Tage  erforderlich,  in  kürzeren  Zeiten  als  diese  oder 
etwas  niedrigeren  Temperaturgraden  werden  sie  in  ihrer  Wirkung  zwar 
geschwächt,  aber  bleiben  pathogen  und  werden  dann  zu  Erregern  der 
Pneumonie. 

Die  Lehre  von  den  Erregern  der  Pneumonie  wurde  von  Weichsel- 
BAUif  einer  werthvollen  kritischen  Prüfung  unterzogen.'*'  In  129  Fällen  wurde 

*  lieber  die  Aetiologie  der  acuten  Lungen-  und  Rippenfellentzündung.  Wiener  med. 
Jahrbücher.  1886. 
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auf  das  Vorhandensein  von  Mikroorganismen  untersucht  und  in  83  Fällen 
Culturversuche  gemacht.  Darunter  waren  102  primäre,  27  secund&re  Pneu- 
monien; unter  den  ersteren  94  lobäre  croupöse  Formen,  2  lobuläre  and 
2  Peripneumonien ;  die  übrigen  waren  theils  herdförmige  Pneumonien,  theils 
Splenisationen,  auch  unter  den  secundären  Pneumonien  waren  alle  Formen 
vertreten.  In  allen  Fällen  fanden  sich  ausnahmslos  Mikroorganismen  Im 
pneumonischen  Exsudate.  Sie  lassen  sich  in  vier  Arten  sondern:  1.  der 
Diplococcus  pneumoniae,  welcher  dem  Pneumoniecoccus  Frabnrel's  ent- 
spricht. 2.  Der  Bacillus  pneumoniae,  der  mit  dem  FRiEDLÄNDER'schen  Bacillns 
identisch  ist.  3.  Streptococcus  pneumoniae ;  sie  finden  sich  seltener  im 
pneumonischen  Infiltrate ,  sie  sind  vorwiegend  rund  ,  bilden  häufig  Ketten, 
welche  mehr  gebogen  und  gewunden  erscheinen,  haben  keine  Kapsel  and 
sind,  da  der  FRAENKEL'sche  Diplococcus  auch  ohne  Kapsel  vorkommen  kann, 
von  diesem  ohne  Culturversuche  schwer  zu  unterscheiden.  Auf  Agar  und 
Blutserum  wächst  der  Streptococcus  schon  unter  20^  C.  sehr  üppig.  Auf 
Agarplatten  entwickeln  sich  Colonien,  die  bei  250facher  Verg^össerung  grobe 
Körnung  und  am  Rande  des  die  Colonie  umgebenden  Hofes  Schlingen  and 
Ranken  zeigen.  In  seinen  Wachsthumsverhältnissen  zeigt  er  gegenüber  dem 
Streptococcus  pyogenes  und  Streptococcus  erysipelatis  keine  Unterschiede. 
4.  Staphylococcus ,  fast  nur  bei  secundären  Lungenentzündungen  beob- 
achtet; er  entspricht  in  jeder  Hinsicht  dem  Staphylococcus  pyogenes 
aureus  und  albus. 

Von  diesen  vier  verschiedenen  Mikroorganismen  fand  sich  der  Diplo- 
coccus pneumoniae  mikroskopisch  94mal,  durch  Culturversuche  54m&l, 
meistens  bei  genuiner  lobärer  Pneumonie,  aber  auch  bei  allen  anderen 
Formen,  auch  bei  einzelnen  secundären  Pneumonien.  Der  Streptococcus 
pneumoniae  in  21  Fällen,  darunter  19mal  in  Culturversuchen.  15  Fälle  waren 
genuine  Pneumonien  theils  lobärer,  theils  lobulärer  Form.  In  5  Fällen  handelte 
es  sich  um  secundäre  Pneumonien ;  bei  diesen  Kranken  waren  solche  Primär- 
erkrankungen vorhanden,  die  mit  der  Anwesenheit  des  Streptococcus  pyo- 
genes oder  erysipelatis  verbunden  waren;  daher  lässt  Weichselbaum  es 
dahingestellt  sein,  ob  der  bei  der  Pneumonie  gefundene  Streptococcus  mit 
demjenigen  des  Primärprocesses  identisch  sei.  Der  Staphylococcus  fand  sich 
5mal,  in  3  Fällen  bei  Secundärpneumonie,  bei  denen  auch  die  Primärkrank- 
heit  mit  Staphylococcus  aureus  einhergeht ;  im  vierten  Falle  war  die  Pneu- 
monie im  Gefolge  der  Meningitis  cerebrospinalis  aufgetreten ;  in  diesen 
Lungen  fand  sich  auch  der  Diplococcus  pneumoniae.  Der  5.  Fall  war  prim&re 
herdförmige  Pneumonie.  Der  Bacillus  pneumoniae  in  9  Fällen ,  wovon  in 
6  Fällen  durch  Cultur,  in  einem  Falle  mit  Diplococcus  pneumoniae,  in 
2  Fällen  mit  Streptococcus  pneumoniae  vermengt. 

Bei  den  Thierversuchen  (an  200  Thieren)  ergab  sich:  bei  Diplococcos 
pneumoniae,  dass  die  Injection  in  die  Brusthöhle  in  den  meisten  Fällen 
bei  Kaninchen  in  1 — 2  Tagen  den  Tod  verursachte.  Manche  Thiere  zeigten 
nur  leichtes  Unwohlsein,  andere  ausgesprochene  Pleuropneumonie,  ohne  dass 
sie  an  derselben  zu  Grunde  gegangen  wären.  Bei  den  an  der  Infeetion  ge- 
storbenen ergab  die  Section  pleuritisches  Exsudat,  lobäre  oder  lobulare 
Pneumonie,  manchmal  Perikarditis  und  ziemlich  häufig  Milztumor.  In  allen 
ergriffenen  Organen  sowie  im  Blute  waren  die  Diplokokken  in  verschie- 
dener Menge  vorhanden,  aber  manchmal  der  Kapsel  entbehrend.  Die  Ve^ 
schiedenheit  der  infectiösen  Wirkung  glaubt  Weichselbaum  von  der  ver- 
schiedenen Entwicklung  der  Kokken  abhängig  machen  zu  dürfen. 

Nach  Inhalationen  der  Culturen  zeigten  sich  in  der  Pleurahöhle,  Herf- 
beutel,  mediastinalem  Bindegewebe  viscide  Exsudate,  die  Milz  geschwollen, 
die  Lunge  intact.  Bei    zwei  Mäusen    entwickelte    sich  an   mehreren  Stellen 
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der  Hant  Oedem,'  in  dessen  Flüssigkeit,  sowie  in  den  übrigen  betroffenen 
Organen  massenhafte  Diplokokken  nachzuweisen  waren. 

Die  Experimente  mit  dem  Streptococcns  pneumoniae  gaben  im  Allge- 
meinen analoge  Resultate  wie  der  Diplococcus.  Die  inficirende  Wirkung 
war  im  Ganzen  milder,  die  Milz  war  seltener  geschwollen,  im  Safte  der- 
selben, sowie  im  Blute  war  der  Coccus  sparsamer  zugegen,  reichlich  da- 
gegen im  pneumonischen  und  pleuritischen  Exsudate  in  der  Form  des 
Streptococcus. 

Die  Untersuchungen  mit  dem  FRiEDLÄNDBR'schen  Bacillus  bestätigten 
die  Angaben  Friedlandbr's  ,  nur  fand  Weichselbaum  —  wie  schon  früher 
Babes  und  in  neuerer  Zeit  Roger  und  Wilde  — ,  dass  Kaninchen  nicht 
ganz  refract&r  waren. 

Die  Schlüsse,  welche  Weichselbaum  aus  seinen  Untersuchungen 
zieht,  sind: 

1.  Bei  allen  Pneumonien,  besonders  in  den  frühen  Stadien  der  Krank- 
heit, fand  er  Bakterien;  da  er  dieselben  isoliren,  cultiviren  und  durch  Ein- 
verleibung der  Culturen  bei  Thieren  eine  im  Grossen  und  Ganzen  den 
menschlichen  Pneumonien  entsprechende  Krankheit  hervorrufen  konnte,  so 
findet  er  sich  berechtigt,  die  Bakterien  als  die  Ursache  der  Krankheit  zu 
betrachten. 

2.  Das  pneumon  ische  Virus  ist  kein  einheitliches,  die  acuten  Lungen- 
entzündungen, auch  die  eigentlichen  croupösen  Pneumonien  werden  durch 
mehrere  Arten  von  Spaltpilzen  hervorgerufen. 

3.  Eine  lobuläre  Pneumonie  kann  durch  denselben  Spaltpilz  bedingt 
sein,  wie  eine  lobäre,  eine  Splenisation  durch  denselben  wie  eine  Hepati- 
sation. Aber  auch  die  sogenannten  secundären  Pneumonien  sind  —  ätio- 
logisch betrachtet  —  häufig  keine  secundären,  d.  h.  sie  brauchen  nicht 
durch  das  gleiche  Virus  bedingt  zu  sein  wie  der  vorhandene  Primär- 
process,  sondern  können  ganz  gleichwerthig  der  sogenannten  genuinen 
Pneumonie  sein. 

4.  Der  Diplococcus  pneumoniae  kann  als  der  häufigste  Erreger  der 
Lungenentzündungen,  besonders  der  croupösen,  angesehen  werden,  während 
der  FRiEDLÄNDER'sche  es  nur  selten,  aber  entschieden  aach  ist. 

In  Bezug  auf  die  morphologischen  Verschiedenheiten,  wie  auch  be- 
sonders der  pathogenen  Wirkung  des  Diplococcus  pneumoniae,  hat  die  weiter 
vorgeschrittene  experimentelle  Forschung  wichtige  Fragen  angeregt  und  auch 
Erfolge  zu  verzeichnen. 

Da  die  rasche  Abschwächung  der  Virulenz  ausserhalb  des  Thier- 
körpers  dem  fortlaufenden  Experimente  sehr  hinderlich  ist,  haben  sich  die 
verschiedensten  Autoren  bemüht,  solche  künstliche  Nährböden  ausfindig  zu 
machen,  welche  die  Pathogenität  des  Krankheitserregers  wenn  auch  nicht 
steigern,  so  doch  wenigstens  nicht  abschwächen.  Zusatz  von  Glycerin 
(4 — 6%)  oder  Traubenzucker  (1 — 2%)  zum  Agar  oder  der  Gelatine  können 
dies  bewirken;  ebenso  die  Anwendung  des  von  Guarnieri  empfohlenen 
neutralen,  halbfesten  Fleischinfuses  oder  noch  besser  des  sterilisirten  pneu- 
monischen Sputums  (A.  Schmidt).  Sclavo  konnte  ihn  durch  Ueberimpfung 
auf  Hühnereier  zwei  Monate  hindurch  vollvirulent  erhalten.  Auf  letzteren 
drei  Nährböden  zeigt  der  Coccus  als  Zeichen  seiner  lebhaften  Entwicklung 
ebenso  reichliche  Kapselbildung  wie  im  Organismus  selbst,  was  übrigens 
Guarnieri  und  Ortmann  auch  bei  Züchtung  auf  Blutserum  und  Ascites- 
flüssigkeit  beobachten  konnten. 

Directe  Steigerung  der  Virulenz  lässt  sich  am  einfachsten  durch 
mehrere  Generationen  hindurch  fortgesetzte  Ueberimpfung  auf  Mäuse  oder 
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Kaninchen  erzielen,  ferner  durch  gleichzeitige  Verimpfung  mit  Proteus 
vulgaris  (Monti)  oder  durch  Mischinfection  mit  dem  Anthraxbacillus 
(Pane).  Schwächung  der  Virulenz  kommt  auch  ohne  weiteres  Hinzuthun 
auf  den  gewöhnlichen  saprophytischen  Nährböden  zustande,  doch  auch  durch 
Erwärmung  auf  höhere  Temperaturen. 

Die  morphologischen  Verschiedenheiten  des  Mikroorganismus,  der  das 
einemal  als  Kapseldiplococcus.  das  anderemal  in  Gestalt  eines  Streptococcas 
ohne  Kapsel  auftritt,  das  einemal  fibrinöse  Pneumonie,  das  anderemal  eiterige 
Otitis,  ein  drittesmal  allgemeine  Septikämie  hervorruft  und  dann  wieder 
als  mehr  minder  unschuldiger  Saprophyt  in  der  Mundhöhle  haust,  bewogen 
einen  Theil  der  Forscher ,  verschiedene  Abarten  desselben  aufzustellen ;  so 
war  FoA  der  erste,  der  den  bei  Sauerstoffabschluss  lebenden  Meningo- 
coccus  morpho-  und  biologisch  von  dem  aerobiotischen  Pneumococcus  ab- 
trennen wollte.  Ihm  folgten  unter  den  italienischen  Forschern  Bonomb  und 
Banti,  unter  den  deutschen  Emmerich,  der  eine  grosse  Anzahl  von  Varietäten 
unterschied.  Doch  ist  es  namentlich  durch  Kruse's  und  Pansini's  experi- 
mentelle Untersuchungen  klar  geworden,  dass  es  sich  hier  überall  Mos  um 
Differenzen  in  der  Virulenz  handle,  welche  sodann  morphologisch  zum  Aus- 
druck gelangen  und  den  durch  die  Kokken  gesetzten  pathologischen  Pro- 
cess  nicht  blos  in  seiner  quantitativen  Ausdehnung,  sondern  auch  qualitativ 
beeinflussen  können.  Durch  die  obigen  Verfahren,  welche  theils  Steige- 
rung, theils  Attenuation  der  Virulenz  bewirken,  lassen  sich  fast  alle  »Varie- 
täten« FoA's,  BoNOME  s  und  Emmerich's  aus  einer  und  derselben  Grundform 
erzeugen. 

Weichselbaum  hat  in  einer  späteren  Arbeit  die  Wirkung  des  Coccus 
auf  die  Gewebe  so  definirt,  dass  er  acute  Entzündung  hervorrufe,  und  zwar 
zuerst  mit  serösem,  später  mit  fibrinösem  oder  fibrinreichem,  noch  später 
mit  eiterigem  Exsudate;  in  dieser  Beziehung  nähert  er  sich  dem  Strepto- 
coccus pyogenes.  Guarnieri  sah  locale  Eiterung  hauptsächlich  dann  ein- 
treten, wenn  die  Bakterien  mit  Fremdkörpern  zusammen  eingeführt  wurden 
und  erklärte  daraus  das  häufige  Vorkommen  von  Vereiterung  des  pneamo- 
nischen  Exsudates,  wenn  die  Pneumonie  in  einer  pneumokoniotisch  afficirten 
Lunge  auftrat. 

Mit  dem  Streptococcus  pyogenes  hat  er  neben  der  Mannigfaltigkeit 
der  Wirkung  auch  die  Fähigkeit  gemein,  sich  in  den  verschiedensten  Organen 
zu  localisiren.  Beinahe  gleichzeitig  mit  seinem  Vorkommen  bei  Lungenent- 
zündung wurde  er  bei  Meningitis,  später  bei  Otitis  media  entdeckt,  sodann 
bei  Endokarditis,  Perikarditis,  primärem  Empyem,  welches  sich  nach 
Netter  durch  besondere  Neigung  zur  Spontanheilung  von  den  übrigen  Em- 
pyemen unterscheiden  soll,  bei  primärer  Peritonitis  (Weichsblbaum),  bei 
Arthritis,  in  subcutanen  grossen  Abscessen,  im  salpingitischen  Eiter,  bei 
Endometritis,  in  parotitischen  Abscessen,  bei  Eiterungen  um  uncomplicirte 
Knochenbrüche  (Netter  und  Mariage),  bei  diversen  Krankheiten  des 
Auges  etc.  In  allen  diesen  Fällen  ist  der  Diplococcus  pneumoniae  mit  aller 
wissenschaftlichen  Begründung  als  alleiniger  Krankheitserreger  nachge- 
wiesen worden,  theils  im  Anschlüsse  an  eine  Pneumonie,  theils  prim&r  in 
den  betreffenden  Organen  auftretend;  in  vielen  Fällen  zogen  sie  secondar 
eine  echte  Diplokokkenpneumonie  nach  sich.  Andererseits  ist  es  gelungen, 
beinahe  alle  erwähnten  Organerkrankungen  durch  Impfung  mit  dem  Diplo- 
coccus auch  an  Thieren  hervorzurufen. 

Trotzdem  steht  unter  allen  Localisationen  des  Diplococcus  diejenige 
in  der  Lunge  obenan,  wie  auch  aus  folgender  Zusammenstellung  Nbtter's 
liervorgeht. 
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Der  Bacillus  fand  sich  nach  Netter  unter  100  Fällen  von  Diplokokken- 
invasion  bei  Erwachsenen: 

66mal  bei  lob&rer  Pneumonie, 
16mal  bei  Bronchopneumonie, 
13mal  bei  Meningitis, 
2.5mal  bei  Mittelohrentzündung, 
8,5mal  bei  Empyemen, 
l,25mal  bei  ulceröser  Endokarditis, 
l,25mal  bei  Leberabscess. 

Die  Verbreitung  des  Mikroorganismus  erfolgt  gewöhnlich  durch  die 
Lymphbahneo,  worauf  neben  vielen  positiven  Befunden  (Thue,  Zörkendorfbr) 
schon  die  häufige  Betheiligung  der  serösen  Häute  hinweist.  Doch  ist  er 
schon  zu  wiederholten   Malen  auch  aus  dem  Blute  gezüchtet  worden. 

Die  Virulenzabschwächung  des  Dlplococcus  ist  auch  im  Verlaufe 
der  croupösen  Pneumonie  constatirt  worden.  Die  ersten  Beobachtungen 
Frabnrels  und  Weichsblbaum's  haben  dies  schon  gezeigt;  seitdem  haben 
MoNTi  und  Patella,  letzterer  an  dem  täglich  mittels  Punctionsspritze  ge- 
wonnenen Lungensafte  erwiesen,  dass  die  Kokken  mit  dem  Fortschreiten 
der  Erkrankuug  sowohl  an  Zahl,  als  auch  an  Virulenz  abnehmen.  Nach  dem 
Eintritt  der  Krise  verschwinden  sie  bis  auf  wenige,  schlecht  färbbare  und 
mit  verkümmerten  Kapseln  versehene  Exemplare  aus  der  Lunge,  finden  sich 
aber  noch  im  Mundsecrete,  welches  3 — 4  Wochen  nach  überstandener  In- 
fection  geringere  Virulenz  zeigt  als  gewöhnlich  und  seine  ursprüngliche 
Virulenz  erst  später  zurückerhält  (Netter). 

Bei  atypisch  verlaufender  Pneumonie,  bei  Wanderpneumonien  halten 
sie  sich  länger  im  Lungengewebe,  und  zwar  finden  sie  sich  in  den  frisch 
veränderten,  bepatisirten  Partien  in  grösster  Zahl;  dort,  wo  der  Process 
bereits  abgelaufen,  sind  sie  auch  nicht  mehr  anzutreffen. 

Zur  Ergänzung  des  Gegenstandes  führen  wir  noch  an,  dass  Neumann 
bei  secundärer  Pneumonie  im  Verlaufe  des  Typhus  abdominalis  in  der  Lunge 
einen  Streptococcus  fand ,  der  aber  von  dem  Streptococcus  pyogenes  und 
Streptococcus  erysipelätis  verschieden  war;  bei  anderen,  die  mit  Masern 
verbunden  waren,  fand  sich  Staphylococcus  aureus  und  albus.  Femer  fanden 
A.  Koch  und  Petit  in  Fällen  von  sogenannter  Contusionspneumonie  den 
FRiBDLÄNDER'schen  Bacillus.  Nach  Chantemesse,  Widal  und  LiSpine  handelt 
es  sich  bezüglich  des  Typhoids  meistens  um  Mischinfectionen  mit  Typhus 
und  FRAENREL'schem  Bacillus.  Für  die  Fälle,  in  denen  der  Typhusbacillus 
allein  gefunden  wurde,  nimmt  Baumgarten  an,  dass  die  kurzlebigen  Pneu- 
moniebakterien zu  Grunde  gegangen  waren. 

Es  ist  nur  von  historischem  Interesse,  dass  Fernet  den  pneumonischen 
Process  als  eine  vom  Nervensystem  ausgehende  trophische  Störung  zu  deuten 
versuchte  und  die  Pneumonie  geradezu  einen  Lungenherpes  nennt,  der  von 
einer  durch  Verkühlung  verursachten  Entzündung  des  Nervus  vagus  in  der- 
selben Weise  herrühren  soll  wie  der  Hautherpes  infolge  von  Entzündung 
der  Intercostalnerven,  der  Intervertebralganglien  u.  s.  w. 

Pathologische  Anatomie.  Der  Process  der  croupösen  Lungenent- 
zündung verläuft  in  den  Lungenalveolen,  von  denen  er  sich  auf  die  feinsten, 
manchmal  auch  auf  die  grösseren  Bronchialröhren  ausdehnt;  er  besteht  in 
einer  mit  entzündlicher  Hyperämie  beginnenden  albuminösen  Eisudation, 
welche  sich  auf  die  innere  Oberfläche  dieser  Hohlräume  ergiesst  und  deren 
Faserstoff  mit  Zellengebilden  vermengt,  alsbald  erstarrt,  um  dann  in  günstig 
verlaufenden  Fällen  wieder  aufgelöst  und  entfernt  zu  werden.  Die  Exsu- 
dation betrifft  gewöhnlich  einen  ausgedehnteren  Lungenabschnitt,  einen 
ganzen  oder  auch  mehrere  Lappen,  seltener  kleine  umschriebene  Strecken ; 
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bei  Kindern  hält  die  Infiltration  die  Grenzen  der  einzelnen  Lappen  weniger 
ein  als  bei  Erwachsenen ;  es  kommen  Infiltrationen  in  Lappenabschnitten 
vor  und  greifen  dann  auf  andere  nachbarliche  über. 

Am  häufigsten  ist  der  Sitz  der  Pneumonie  die  rechte  Lunge ;  in  etwas 
mehr  als  die  Hälfte  der  FäUe  ist  diese  allein,  in  beiläufig  36 Vo  die  linke 
Lunge  entzündet,  in  lO^/o  beide  Lungenflügel.  Unter  den  einzelnen  Lungen- 
lappen ist  es  der  untere,  der  am  häufigsten  erkrankt  und  an  dem  die  Er- 
krankung am  häufigsten  beginnt ;  etwa  in  drei  Viertel  der  Fälle  ist  dieser 
Lappen  für  sich  oder  mit  anderen  Lappen  ergriffen,  während  die  Oberlappen 
in  zwei  Fünftel,  die  Unterlappen  allein  in  48%,  die  Oberlappen  allein  in 
20%  ergriffen  sind.  Die  alleinige  Entzündung  des  rechten  Mittellappens  ist 
eine  Seltenheit. 

Man  unterscheidet  im  Verlauf  der  croupösen  Pneumonie  verschiedene 
Stadien. 

Das  erste  Stadium,  das  der  entzündlichen  Anschoppung  (Engone- 
ment),  beginnt  mit  einer  intensiven  Hyperämie;  der  ergriffene  Lungenthefl 
erscheint  geschwellt,  dunkelroth,  schwerer,  derb,  dabei  von  teig^iger  Consi- 
stenz  und  behält  vom  Fingerdruck  eine  Grube ;  er  knistert  beim  Binschneiden 
nur  wenig  oder  gar  nicht,  die  Schnittfläche  ist  gleichmässig  roth,  manchmal 
mit  dunkleren  Flecken  durchsetzt,  von  derselben  fliesst  eine  reichliche, 
blutig- seröse,  viscide,  manchmal  feinschaumige  Flüssigkeit;  das  entzündete 
Lungengewebe  ist  luftarm,  später  ganz  luftleer,  leicht  zerreisslich.  Weite^ 
hin  wird  die  exsudirte  Flüssigkeit  klebriger,  zäher,  bis  sich  das  zweite 
Stadium,  das  der  rothen  Hepatisation,  herausgebildet  hat. 

Die  Lunge  ist  nun  stärker  geschwellt,  gleichmässig  braunroth,  an  der 
Oberfläche  derselben  sieht  man  oft  den  anliegenden  Rippen  entsprediende 
Furchen,  die  Consistenz  ist  derber,  derjenigen  der  Leber  mehr  weniger 
ähnlich,  die  Lunge  ist  vollkommen  luftleer.  Die  Schnittfläche  ist  gleich- 
mässig dunkelbraunroth,  auf  derselben  heben  sich  grauweisse,  den  Wänden 
der  Lungengefässe  und  Bronchialzweige  entsprechende  Streifen  und  Linien 
ab.  Von  der  Schnittfläche  fliesst  eine  röthlichbraune,  trübe,  klebrige,  nicht 
schäumende,  mit  grauröthlichen,  theils  auch  schwärzlichbraunen  Flocken 
untermischte  Flüssigkeit.  Die  Fläche  erscheint  fein  und  gleichmässig 
granulirt. 

Allmälig  geht  dieses  Stadium  in  das  der  grauen  oder  gelben  Hepa- 
tisation über,  dabei  bleibt  das  Volum  der  Lunge  gross  und  auch  die 
übrigen  Eigenschaften  denjenigen  der  rothen  Hepatisation  entsprechend, 
nur  ist  die  Farbe  infolge  der  Anämie  und  der  Entfärbung  der  Erythroeyten 
blassroth  bis  grau  und  geht  durch  alle  möglichen  Farbentöne  in*s  Gelbe 
über;  diese  bunten  Färbungen  der  Schnittfläche  werden  noch  von  den 
weissen  Streifen  oder  Linien  der  Gefäss-  und  Bronchial  wände  und  von 
dunklen  Pigmentflecken  durchsetzt,  so  dass  manchmal  eine  granitähnliche 
Zeichnung  entsteht.  Im  weiteren  Hergange  wird  die  Lunge  mürbe,  teigig, 
sehr  brüchig,  die  Schnittfläche,  die  noch  immer  deutlich,  aber  gröber  gra- 
nulirt erscheint,  ergiesst  eine  grauröthliche  bis  gelbgraue  trübe,  flockige, 
zähe  Flüssigkeit. 

Wenn  dann  das  dritte  Stadium,  die  eiterige  Infiltration,  eintritt, 
so  ist  die  Lunge  von  mehr  gleichmässig  graugelber  Farbe,  schwer,  ihre 
Derbheit,  Brüchigkeit  nimmt  ab,  ihre  Consistenz  wird  schlaff,  die  Substanx 
leicht  zerreisslich,  die  Schnittfläche  ist  nicht  mehr  granulirt  und  ergiesst 
eine  dichte,  gelblichg^raue,  eiterige,  klebrige  Flüssigkeit. 

Oewöhnlich   sind  in  der  Lunge  verschiedene  Stadien   der  Entzündung 
■irftft^  nebMieinander  anzutreffen,  entsprechend  dem  progressiven  Ve^ 
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Der  histologische  Befund  im  Verlaufe  dieser  Veränderungen  ist 
der,  dass  im  ersten  Stadium  die  Capillaren  sich  strotzend  mit  Blut  fQUen 
und  geschlängelt  in  das  Lumen  der  Alveolen  hineinragen;  es  beginnt  die 
Ausschwitzung  einer  albuminösen  Flüssigkeit  und  Ansammlung  von  spär- 
lichen weissen,  sowie  rothen  Blutkörperchen,  wodurch  der  Luftgehalt  der 
Zellen  allmälig  verringert  wird ;  das  Exsudat  wird  immer  reicher  an  Fibrin, 
welches  in  feinen  Fäden  zu  einem  fortschreitend  dichter  werdenden  Netz 
gerinnt  und  so  kommt  es  zum  Stadium  der  rothen  Hepatisation ;  die  Alveolen 
sind  dann  ausgefüllt  mit  einem  Fibringerinnsel,  in  dessen  Räumen  massen- 
hafte Leukocyten  und  rothe  Blutkörperchen  von  wechselnder  Menge  sich 
befinden,  die  Fibrinpfröpfe  füllen  die  Alveolen  aus,  erstrecken  sich  auch  auf 
die  Bronchialenden  und  noch  höher  in  die  Bronchialröhren,  so  dass  sie 
formliche  Abgüsse  dieser  Hohlräume  darstellen.  Diese  Pfropfe  bilden  auch 
die  Granulationen  der  Schnittflächen,  indem  die  noch  retractilen  Alveolar- 
septa  sich  zurückziehen  und  so  die  Fibrinpfröpfe  über  dieselben  hervorragen. 
Die  Epithelien  zeigen  sich  theilweise  gequollen  und  desquamirt,  die  Septa 
höchstens  etwas  ödematös,  hie  und  da  mit  Blutzellen  durchsetzt,  sonst  nicht 
verändert 

Der  Uebergang  von  der  rothen  zur  grauen  Hepatisation  geschieht, 
indem  nach  Cohnhbim  die  rothen  Blutkörperchen  mehr  an  ihrer  Austritts- 
stelle, nämlich  an  den  Alveolarcapillaren ,  haften,  während  die  ohnedem 
reichlicher  emigrirenden  weissen  Blutzellen  vermöge  ihrer  Ortsbeweglichkeit 
vorrücken,  die  Fibrinmaschen  ausfüllen  und  so  die  rothen  Blutkörperchen 
verdecken.  Dazu  kommt  das  allmäiige  Erblassen  der  letzteren,  sowie  der 
Druck,  den  die  Fibringerinnsel  auf  die  Capiilargefässe  ausüben,  ferner  die 
in  den  Alveolarwänden  selbst  vor  sich  gehenden,  raumbeengenden  Gescheh- 
nisse, welche  alle  zusammenwirken,  um  das  Infiltrationsgebiet  anämisch  zu 
machen,  jedoch  bleiben  die  Blutgefässe  während  des  Verlaufes  der  genuinen 
Pneumonie  durchgängig.  Das  Infiltratfibrin  und  Zellen,  sowie  auch  die  Epi- 
thelien verfallen  dann  im  Stadium  der  Resolution  einem  Verfettungs- 
process,  respective  das  Fibrin  der  Mucinmetamorphose,  die  Pfropfe  lockern 
sich,  zerfallen  und  bilden  mit  dem  gleichzeitig  transsudirten  Blutserum  eine 
Art  Emulsion,  welche  theilweise  expectorirt,  grösstentheils  aber  resorbirt 
wird,  womit  der  Process  beendet  ist ;  die  Alveolen  werden  wieder  lufthaltig, 
das  Gerüst  derselben  bleibt  aber  noch  lange  ödematös,  von  verminderter 
Elasticität,  die  Blutgefässe  schlaff  und  stärker  gefüllt. 

Entwickelt  sich  aber  aus  der  Hepatisation  die  eiterige  Infiltration 
heraus,  so  vermehren  sich  die  Eiterzellen  des  Exsudates,  die  Zwischensub- 
Btanz  verflüssigt  sich ,  eine  reichliche  Ansammlung  von  Zellen  geht  auch 
in  dem  interalveolaren,  perib'ronchialen  und  perivasculären  Gewebe  vor  sich, 
welche  alle  wieder  fettig  zerfallen,  wenn  der  Heilungsprocess  zustande 
konunt.  Die  eiterige  Infiltration  kommt  in  dem  hepatisirten  Lungengewebe 
meist  nicht  gleichförmig  verbreitet,  sondern  herdförmig  vor.  Immer  ist  dieser 
ein  viel  langsamerer  als  im  ersteren  Falle. 

Es  ist  eine  vielerörterte  Frage,  woher  die  Zellen,  besonders  aber  woher 
das  Fibrin  des  Exsudates  stammen? 

Man  nimmt  an,  dass  die  rothen  Blutkörperchen  per  diapedesim  aus 
den  Capillaren  heraustreten  und  nach  den  Untersuchungen  Cohnheim's  ist 
auch  für  die  weissen  Blutkörperchen  grösstentheils  die  Auswanderung  aus 
den  Blutgefässen  erwiesen.  Neben  dieser  vindicirt  Buhl  auch  dem  Alveolar- 
epithel eine  Theilnahme  an  der  Bildung  von  Eiterzellen,  was  aber  von  Volk- 
MANH  und  FriediAnder  bestritten  wird. 

Was  den  Ursprung  des  Fibrins  anbelangt,  so  wurde  früher  angenommen, 
dass   dasselbe   aus    dem  Blute   transsudirt   werde;    Virchow  wies    auf  die 
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E.  WAiiNEK  «fc-itf:'   »'."iiTinr-fe^  KcTAnuDjff«   d^r  Epitbelien  ili>  Vrsjiti.- 
pösen  Mf-mbranblicuEiT    ntvLzu weisen    pe^'Ucht    uod    aurr   fc**=:^    i::nn    ii 
dass  die  si'.-h  v*:riL*-LreDden  Epltbelrellen    ein  dem  FIririt    Zlni:I:i.—  ^-- 
hervorbrin:r<.-n  unc  r/:\  den  ceuiret^ildelen  Eiterzellen  aus&rbeiaez.    '£.:*<  -rr 
eingebet f'tn    l'LTfn^L';blirg^be?LDd    t heilte  Verragct    mi:  .    de»-j!:   ii^t^lt^ 
er    aber    nicht     UELecicrt     auf    die    Pneumonie    de*'    Alen^rner    Ii*er-i« 
wissen  wül :   durch  Eictpritz'jL^^  Hcer  Hollensieinlöfeung'  ir   di-   üiTT-i«- 
lunge  bat  er  Pceuirorle  hervor:!^ rufen.    Einige  Stun'ien  na?t    t^r"  iT.r-ri.t 
zeigte    sich    an  dem    der  BroncbialmüDdung    näher  JiegeDdec      Er-ruLr.n 
Epithelial  beleg  Aufquell'jng  und   Kern  Vermehrung,  nebst  L^escuairiist  In? 
kernlose  Theil  det  EpiTh«rls  hiDge::en.  wie  er  in  den  en dsiän ürr«!  -.  *['.-i 
vorfindig  i^:.  nimmt  ein  jrranuiirtet  Aut^sehen  an  und  zerfSl::    ir  rTr-  '^2r 
körnige,  körnigfädig*:--  auch  ^lattfädige  Masse,  die  sieb   um   d;*r  rfc^.lj«« 
Epilbelien  heruiulegt    ucd    mit    ihn^n  die  Alveolen  locker    au*»!!. :     3r•^^ 
zeitig  häufen  sich  lymphoide  Zellen    io    den  Gefässen    an   ucii  ^TLirrj*z  a 
die  Alveolen,    sowie    in    das  Bindegewebe    so  massenhaft,    das«  ctr  L::an 
luftleer  wird.  Endlich  zerfällt  das  Ej^sudat  und  kommt  zur  Re&orr*: . .  i  ::«f 
Expectoration.    Auch  Haisek    spricht    sich    dabin    aus.    dass    d&>   Lirizc«« 
Alveolarexsudat    durch   fibrinöse  Entartung   der   grossen,    tbeüs  ker&j:«-!. 
theils  kernhaltigen  Platten  des  Alveolarepitbels  eingeleitet  werde.  weiT£:t!i 
bilde  sich  durch  Gerinnung:  der  Exsudate    ein    den  ganzen  Alvec^lns  dnrrb- 
setzendes  Fibrinnetz. 

Die  MikroorL'^arismen  der  Pneumonie  finden  sieb  bauptsäeblirfa  :s  d^r 
Lunge,  zunächst  im  Alveolarinfiltrat .  in  und  zwischen  den  ExsodaixriifK. 
den  Capillar-  und  Lymphgefässen  des  entzündeten  Theiles,  wenirer 
in  dem  h(:'patisirten  Gewebe  stlbst.  als  in  den  an  dasselbe  ansiosseodea 
oder  auch  entfernter  gelegenen  entzündlich  ödematösen  Theilen.  Weichsel- 
HAUM  fand  sie  feiner  in  dem  nachbariichen  lockeren  Bindegewebe  dfS  Me- 
diastinum. Juirulum.  der  Schlusselbein^rruben  und  der  tiefen  Halsg^reotL 
von  da  aufsteiirend  im  sul)niucösen  Gewebe  des  Pharynx,  der  Gaumenböpei 
Tonsillen,  am  Zuni^uigrunde.  der  Nasenhöhle  und  Conjunctiva  bulbi.  dif 
häufig  mit  einem  dünnen  gelben  Serum,  einigemale  sogar  mit  deuiücb 
rharakterisirtem  Fibrin  mehr  weniger  infiltrirt  waren.  —  In  zwei  mit  Meni»- 
Kitis  complicirten  Fallen  konnte  Weichselbaum  nachweisen,  dass  die  Pnea- 
inoniebakierien  von  der  Nasenhöhle  aus  auf  dem  Wege  der  Lymphbahne^ 
hauptsächlich  durch  das  Siebliein  zu  den  Meningen  vordringen.  Ausserüea 
finden  sU^  sich  in  den  Exsudaten  der  begleitenden  Pleuritis  unrl  andenr 
h(3röh<Mi  Häute,  in  der  Milz,  sowie  auch  im  Blute  (vergl.  Aetioloiri^ 
pag.  ♦;  1  L^  . 

Im  Verlaufe  von  Influenzaerkrankungen  kommt  es  zu  Pneumonien,  dir 
theils  den  Charakter  katarrbalisch-lobulärer,  theils  der  fibrinös  lohä.npt 
aufweisen.  Ausserdem  kommen  Varianten  vor,  indem  die  lobulären  Ex^odi^ 
aus  Fibrin  bestehen,  andererseits  fibrinöse  und  kat arrha! iscb-lobulä.*^  Hfrcr 
noben  einander  bestehen.  (Das  Nähere  üIxt  Influenza-Pneumoniec  »>:  - 
Artikel  Influenza,  XI,  pag.  551,  nachzusehen.) 

Ausser  der  Lösung  kommen  bei  der  croupösen  Pneumonie  nx-t  '- 
gende  Ausgänge  vor: 

Kb  kann  sur  Bildung  eines  Lungenabscesses  kommen,  icoez  o^'*' 
relohlicher  ZeUenlnflltration  des  interstitiellen  Gewebes  zuerst  ki-Ti»-  ^  -^^ 
barddi  dann  durch  ZuMunmenfiiessen  derselben  eine  grössere  Atx>:>*»^'>^'* 
«m^i  -*«1ehe  naeh  den  Luftwegen  hin  durchbrechen  und  danr  v^-^TiLn^ 

'flh  Ib   die  Pleurahöhle  Empyem    bedingen   kann.    :•£"•'   ^*^' 
neubildung   zur  Entwicklung   einer    Membrana    i   •c*'^ 


mit  fortdauernder  Absonderanf:  fabrt.  oder  abpekji|»se]i  wird.  ir&hreBd  d«r 
Inhalt  des  Absceases  der  ^ndicknxii:  oder  VerkaJkmiir  &iibeiTnfS.Ih  « yer|rl 
Lani^enabscess). 

Gangrrän  der  Lnnpe  entstebt  ans  der  cronpaseii  LuBireiMintKaDdiiiif^ 
im  Stadium  der  rotiien.  liäafiger  aber  der  grauen  Hefiaiisatioii ,  wenn  die 
CIrcalation  im  Bereicbe  der  Entinndnng  in  s  Stocken  per&xb  ond  vollkommeme 
Stase  eintritt ;  es  entwickelt  oA  dann  unter  d^  Ehiwirknng  ron  FJUilnis$- 
bakterien  circocascripter  oder  diffoser  Lnngenbraad,  welcher  znra  Zerlall 
nnd  zar  Faulniss  des  Lnng^ngewebes,  snr  Hohlenbildnng  nnd  nnter  |rünst4|rein 
Verhältnissen  zur  abkafiselnden  Bindegewebs  wncbemng  führen  kann.  BesKvn- 
ders  disponirt  sind  zam  Ausgang  in  Gangran  Potatoren,  Diabetiker,  kacbek- 
tiache  Kranke^  sowie  Pnenmoniker.  bei  denen  die  entzündliche  Infiltration 
zu  Bronchitis   oder  Bronchiekta^ie    mit  Patrescens    des   Secrets   hinzutritt. 

Verkäsung  und  Phthise  kommt,  wenn  auch  selten,  als  Au^:ang 
der  cronpösen  Lungenentzündung  vor.  Nach  dem  heutigen  StAndpnnkte  der 
Kenntnisse  muss  mau  annehmen,  dass  sie  durch  Ansiedlung  der  Tuberkel- 
bacillen  zustande  gebracht  wird,  gewöhnlich  sind  es  ältere  tuberkulotisebe 
Herde,  die  durch  den  pneumonischen  Process  zu  weiterer  Entwicklung  an» 
gefacht  werden;  ob  auch  früher  keimfreie  Lungen  befallen  werden,  indem 
die  pneumonische  Erkrankung  des  Gewebes,  sowie  die  allgemeine  Schwächung 
des  Kranken  den  Boden  dazu  geeignet  machen,  ist  um  so  mehr  in  Frage 
zu  stellen,  als  an  chronischer  Phthise  leidende  Kranke  von  fibrinöser  Lungen- 
entzündung befallen  werden  können,  die  ganz  den  Gang  der  genuinen  fibrinösen 
Pneumonie  nimmt  und  in  Resolution  endet. 

Die  interstitielle  Lungenentzündung  und  Induration  kommt 
wahrscheinlich  in  der  Weise  zustande,  dass  die  oberflächliche,  croupöse 
Lungenentzündung  den  Anstoss  zur  Entzündung  des  tieferen  Gewebes  giebt^ 
Marchaxd  lässt  zwar  die  Induration  aus  der  Organisation  des  Alveolar- 
inhaltes  selbst  und  Verbindung  desselben  mit  der  Aiveolarwand  hervor- 
gehen.  Begünstigt  wird  dieser  Ausgang  durch  pleuritische  V^erwachsungen, 
schwache  Körperbeschaffenheit,  hohes  Alter  und  Alkoholismus,  in  mehreren 
Fällen  Kahldbns  waren  die  neugebildeten  Bindegewebsmassen  von  den 
Alveolarwänden  her  zwischen  die  Fibrinlagen  hineingewachsen,  in  die  sich 
auch  die  neugebildeten  Blutgefösse  erstrecken,  so  dass  der  Process  der 
Organisation  des  Thrombus  zu  vergleichen  ist.  Ausserdem  kann  die  Indura- 
tion aus  Lungencoliaps  hervorgehen  (vergi.  Lungenatelektase). 

Was  den  weiteren  Befund  der  an  croupöser  Lungenentzündung  Ver- 
storbeuMi  anbelangt,  so  findet  man  die  nicht  infiltrirten,  besonder«  aber  die 
der  Infiltration  angrenzenden  Abschnitte  der  Lunge  hyperämisch,  odeniatös, 
besonders  an  den  Rändern  emphysematisch.  Aus  den  durchschnittenen 
Bronchien  quillt  mitunter  eiteriger  Schleim ;  ihre  Schleimhaut  ist^  besonders 
im  Anfange  des  Processes,  geröthet  und  geschwellt.  An  der  Pleura  erscheint 
über  den  entzündeten  Lungentheiien  Injection,  subpleurale  Ekchymosen  und 
Trübung  der  Oberfläche,  nachher  fibrinöse  Auflagerungen  in  Form  von 
Pseudomembranen  ;  manchmal  kommt  es  zur  Bildung  flüssiger,  selbst  massen- 
hafter Exsudate.  (S.Brustfellentzündung,  IV,  pag.  96.)  Die  Entzündung 
der  Pleura  pulmonalis  setzt  sich  auf  die  Costaiis,  mitunter  auf  das  Peri- 
kard, seltener  auf  den  Bauchfellüberzug  der  Leber  fort. 

Die  Bronchialdrüsen  sind  blutreich  vergrössert. 

Die  perikardiale  Flüssigkeit  ist  manchmal  vermehrt;  die  Musculatur 
des  Herzens  zeigt  manchmal  Verfärbung,  anfangende  fettige  Degeneration. 
Der  rechte  Ventrikel  ist  mit  geronnenem  Blute  gefüllt,  der  linke  häufig  leer. 

Die  Leichen  von  an  primärer  Pneumonie  Verstorbenen  sind  meistens 
noch  gut  genährt,  die  Haut  mit  starken  Todtenfiecken  versehen,  die  Todten- 
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starre  stark  entwickelt.  Die  Musculatur  trocken,  braunroth  oder  stellenweise 
graugelb  entfärbt.  Das  Oehirn  blutreich,  serös  durchfeuchtet.  Ebenso  sind 
die  Unterleibsorgane  blutreich,  Milz  oft  vergrössert,  die  Kapsel  gespannt 
Die  Nieren  zeigen  mitunter  Schwellung  und  parenchymatöse  Veränderung 
der  Rindensubstanz,  Katarrh  der  Harncanälchen,  der  Papillen  und  des  Nieren- 
beckens. Die  grossen  Körpervenen  mit  Blut  gefüllt,  die  Arterien  eher  leer. 

Krankheitssymptome  und  Verlauf.  In  der  grossen  Mehrzahl  der 
Fälle  verläuft  die  croupöse  Lungenentzündung  nach  einem  ziemlich  regel- 
mässigen Typus;  ihr  plötzliches  Auftreten,  die  gleichmässige ,  gewöhnlich 
rasche  Entwicklung,  die  ausgeprägten  Erscheinungen,  der  ununterbrochene, 
schwere  Verlauf,  das  verhältnissmässig  schnell  eintretende  tödtllche  Ende 
oder  die  schnelle  Abheilung  machen  sie  zu  einem  sehr  markirten,  auch 
den  Laien  geläufigen  Krankheitsbilde.  Auch  im  ärztlichen  Bewusstsein  ist 
sie  einer  der  ersten  geformten  und  am  tiefsten  eingedrungenen  Beg^riffe; 
es  ist  daher  nicht  zu  verwundern,  wenn  dieser  regelmässige,  cyklische  Ver- 
lauf als  der  eigentliche  hingestellt  und  die  von  der  Regel  abweichenden 
Fälle  mehr  nur  als  unangenehme  Störungen  des  festgesetzten  Beg^riffes  — 
in  Schule  und  Praxis  —  empfunden  werden. 

Wenn  man  aber  mit  diesem  Schulbegriff  wirklich  durch  oft  lange 
Zeit  ohne  wesentliche  Verlegenheiten  auszukommen  im  Stande  ist,  so 
kommen  doch  früher  oder  später  theils  einzelne,  theils  aber  auch  gehäufte 
Fälle  vor,  die  sich  von  den  Normalfällen  in  manchen,  selbst  so  wichtigen 
Punkten  unterscheiden,  dass  man  sich  von  jeher  fragen  musste,  ob  denn 
alle  diese  durch  die  croupöse  Infiltration  der  Lunge  ausgezeichneten,  sonst 
aber  sehr  verschiedenen  Krankheitsformen  einer  und  derselben  Erkrankungs- 
art angehören. 

Eine  Anzahl  der  hervorragenden  Pathologen  ist  auf  Grundlage  der 
Krankenbeobachtung  dahin  gelangt,  verschiedene  Arten  der  fibrinösen  Pneu- 
monie anzunehmen.  Im  letzten  Decennium  haben  sich  die  exacten  Kranken- 
beobachtungen und  statistischen  Arbeiten  wesentlich  vermehrt,  die  Methode 
der  pathologischen  sowie  der  ätiologischen  Forschung  gerade  auf  diesem 
Gebiete  wesentlich  verändert,  so  dass  es  geboten  ist,  die  Frage  der  Ein- 
heit oder  Vielheit  der  Pneumonie  von  dem  neuen  Standpunkte  aus  za 
erörtern. 

Die  grösste  Zahl  der  croupös- pneumonischen  Erkrankungen  ist  eine 
primäre,  von  welcher  die  secundären  unterschieden  werden.  Primäre  — 
genuine  —  Pneumonien  sind  diejenigen,  die  auf  Einwanderung  der  Pneu- 
moniebakterien beruhen  und  als  selbständige  Leiden  auftreten.  Als  secun- 
däre  gesellen  sich  die  Pneumonien  zu  verschiedenen  anderen  Infections- 
krankheiten. 

Die  primäre,  genuine,  croupöse  Pneumonie  tritt  mitunter  nach 
vorangegangenem  längeren  oder  kürzeren  Unwohlsein,  häufiger  ohne  solches, 
fast  plötzlich,  mitunter  auch  nach  einer  ganz  auffälligen  Schädlichkeit,  z.  B. 
Verkühlung  ein. 

Prodrome  sind  manchmal  vorbanden,  sind  aber  durch  keine  Eigen- 
thumlichkeit  charakterisirt;  mehr  weniger  unbehagliches  Gefühl,  Mattigkeit, 
Kopfschmerz,  gestörter  Schlaf,  wie  eben  bei  den  meisten  ernsteren  Krank- 
heiten können  stunden-,  aber  auch  tagelang  vorangehen. 

Tritt  die  Pneumonie  plötzlich  auf,  so  folgen  die  ersten  Anzeichen  oft 
schon  nach  einigen  Stunden  nach  Einwirkung  einer  nachweisbaren  Schäd- 
lichkeit. 

Das  hauptsächlichste  Anfangssymptom  bildet  das  Fieber;  es  beginnt 
gewöhnlich  mit  einem  Schüttelfrost,  der  bezüglich  seiner  Dauer  und  Heftig- 
keit manchmal  im  Verhältniss  zur  Schwere  des  nachfolgenden   Krankheit»- 
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Verlaufes  steht  und  dann  in  das  Hitzegefühl  übergeht;  ge wohnlich  beob- 
achtet man  einen  Schüttelfrostanfall,  in  anderen  Fällen  jedoch,  besonders 
bei  zarten,  anämischen  Kranken,  kehrt  in  unregelmässigen  Zwischenräumen 
ein  Frösteln  zurück.  Bei  intermittirender  Pneumonie  ist  die  Rückkehr  des 
Fieberfrostes  typisch,  indessen  giebt  es  auch  Fälle,  wo  ein  Frösteln  gar 
nicht  beobachtet  wird. 

Die  Temperatur  zeigt  gewöhnlich  eine  jähe  Erhebung,  indem  sie 
schon  am  ersten  Tage  39 — 40®  C.  erreicht,  in  besonders  schweren  Fällen 
sogar  überragt;  von  da  an  entspricht  die  Temperatur  dem  Verlaufe  einer 
Febris  continua  mit  Morgenremissionen  von  0,2 — 0,5 — 1,0®  C;  die  Tempera- 
tur en*eicht  häufig  schon  am  ersten  oder  zweiten  Tage  ihr  Maximum,  auf 
dem  es  während  des  ganzen  Verlaufes  bis  zur  Krankheitsabnahme  verharrt. 
Manchmal  sieht  man  die  Morgen-  und  Abendtemperatur  3 — 4  Tage  hindurch 
allmälig  ansteigen  und  dann  erst  constant  werden,  in  anderen  Fällen  wieder 
beobachtet  man  nach  dem  3. — 4.  Tage  der  Erkrankung  ein  geringes  Abfallen 
der  Tagesmaxima  und  Minima.  Wenn  die  Pneumonie  tödtlich  verläuft,  so 
kann  eine  proagonale  Temperatursteigerung  bis  auf  42 o,  selbst  43®  C.  auf- 
treten; geht  sie  in  Heilung  über,  so  zeigen  sich  manchmal  stärkere  Morgen- 
remissionen schon  1 — 2  Tage  vor  der  Defervescenz;  manchmal  stellen  sich 
statt  der  massigen  Morgenremission  so  bedeutende  Temperatursenkungen 
ein,  dass  sie  der  normalen  Höhe  nahe  kommen,  worauf  aber  bald  neues 
Ansteigen  folgt  und  noch  mehrtägiges  Fieber  fortbesteht  —  Pseudokrisen. 
In  anderen  Fällen  zeigt  sich  vor  dem  Eintritte  der  Krisis  eine  sogenannte 
Perturbatio  critica,  indem  die  Temperatur  sammt  den  übrigen  Fieber- 
erscheinungen eine  oft  erhebliche  Erhöhung  erfährt. 

Die  Defervescenz  beginnt  gewöhnlich  in  den  Abend-,  manchmal  in  den 
Nachmittagsstunden,  doch  habe  ich  auch  eine  aus  der  Morgenremission 
hervorgehende  und  bis  Abend  beendete  Entfieberung  wiederholt  beobachtet. 
Die  Temperatur  fällt  entweder  gleichmässig  schnell,  manchmal  in  4 — 6, 
schon  häufiger  in  12  Stunden  auf  das  Normale,  oder  es  erfolgt  noch  in 
der  Nacht  oder  am  nächsten  Tage  eine  leichte  Erhebung,  die  nach  einigen 
Stunden  dem  weiteren  Abfall  weicht,  bis  die  Entfieberung  zustande  ge- 
kommen ist.  Die  Zeitdauer,  unter  welcher  der  Abfall  zu  Ende  geht,  ist 
verschieden,  Ist  er  in  12 — 36  Stunden  beendet,  so  sagt  man,  es  sei  eine 
Krisis  eingetreten.  In  manchen  Fällen  aber  verläuft  die  Defervescenz  erst 
in  2 — 3,  selbst  4  Tagen  und  länger,  wobei  Morgens  stärkeres,  länger 
währendes  Sinken,  im  Werthe  von  1,5 — 1,8®  C,  Abends  ein  kurzes  An- 
steigen von  0,8  — 1,0  C.  stattfindet,  bis  endlich  die  Temperatur  die  normale 
Höhe  erreicht.  Den  so  gearteten  Abfall  nennt  man  Lysis.  Nach  meinen 
klinischen  Aufzeichnungen  enden  beiläufig  vier  Fünftel  der  Fälle  durch 
Krisis,  ein  Fünftel  durch  Lysis.  Nicht  selten  sieht  man  bei  schnellem,  kriti- 
schen Abfall  —  aber  manchmal  auch  bei  Lysis  —  die  Temperatur  unter 
die  Norm  sinken;  im  Allgemeinen  sinkt  sie  umso  tiefer,  je  kürzer  die  Ab- 
fallszeit war,  sie  fällt  dann  auf  36<^  C.  oder  auch  etwas  tiefer;  es  dauert 
manchmal  einige  Tage,  bis  die  subnormale  Temperatur  die  normale  Höhe 
wieder  erreicht. 

Der  Tag,  an  dem  das  Fieber  zu  Ende  geht,  Ist  im  Ganzen  ziemlich 
verschieden;  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  liegt  er  zwischen  dem  5. —  8.  Krank- 
beitstage.  Die  ältere  galenische  Schule  —  und  selbst  in  der  letzten  Zeit 
Traube  —  stellten  den  Satz  auf,  dass  die  Krise  der  Pneumonie  immer  an 
ungeraden  Tagen,  nämlich  am  3. — 5. — 7. — 9. — 11.  Tage  eintritt.  In  der 
That  tritt  sie  bei  der  primären  Pneumonie  am  häufigsten  an  dem  5. — 7. 
bis  9.  Tage  auf,  wie  dies  aus  der  Zusammenstellung  zahlreicher,  wohl 
beobachteter  Fälle  sich  ergiebt.    Schon  seltener  fällt    die  Entfieberung   auf 
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4en  11.  Tag,  wogegen  auf  den  4. — 6. — 8.  Tag  noch  eine  ganz  erhebliehe 
Zahl  entfällt.  Nach  dem  11.  Tage  werden  die  Fälle  seltener  und  ob  eine 
genuine  Pneumonie  selbst  über  3  Wochen  andauern  kann,  ist  nicht  ganz 
sichergestellt. 

Nach  der  vollkommenen  EntfieberuDg  bleibt  die  Temperatur  gewöhn- 
lich normal;  aber  einige  Male  sah  ich  1 — 2  Tage  nach  derselben  Steige- 
rungen bis  38*5^  C.  oder  einige  Zehntelgrade  mehr  bei  fortdauernder,  oft 
lebhafter  Resolution  des  Infiltrates,  so  dass  es  ganz  den  Eindruck  eines 
Resorptionsfiebers  machte. 

Bei  Pneumonien,  die  in  den  oberen  Lungenlappen  verlaufen,  beobachtet 
man  meistens  verhältnissmässig  höhere  Temperaturen,  ebenso  bei  Frauen, 
die  zur  Zeit  der  Erkrankung  gerade  menstruiren. 

In  zwei  Fällen  sah  ich  bei  hochgradig  chlorotischen  Mädchen  eine 
örtlich  ganz  regelrecht  sich  abwickelnde,  über  9  Tage  dauernde  Pneumonie 
ohne  fieberhafte  Temperatursteigerung  verlaufen. 

Der  Puls  ist  während  der  Temperatursteigerung  frequent ;  die  Frequenz 
desselben  zeigt  bei  der  croupösen  Pneumonie  ein  ziemlich  regelmässiges  Ver- 
bal tniss  ;  handelt  es  sich  um  erwachsene,  gut  constituirte  Kranke  mit  massig 
erhöhter  Temperatur,  etwa  39,5 — 40,0",  so  pflegt  die  Pulszahl  zwischen  90 
bis  100  zu  stehen,  mit  der  Steigerung  der  Eigenwärme  steigt  auch  die 
Pulsfrequenz,  ohne  aber  in  gutartigen  Fällen  über  110  Schläge  weit  hinaus 
zu  kommen.  Bei  Kindern  steht  die  Frequenz  des  Pulses  im  umgekehrten 
Verhältniss  zum  Alter,  140 — 150  Pulsschläge  sind  gar  nicht  selten  zu  zählen, 
bei  Säuglingen  selbst  200,  ohne  dass  dieser  Frequenz  eine  besondere  Be- 
deutung zukäme.  Hingegen  ist  bei  Greisen  die  Pulszahl  gering.  Bei  schwäch- 
lichen, reizbaren  Kranken,  besonders  Frauen,  zeigt  sich  im  Allgemeinen  eine 
höhere  Pulsfrequenz,  ebenso  beobachtet  man,  dass  in  einer  vorgeschritte* 
neren  Verlaufszeit  der  Krankheit,  auch  unter  sonst  gleichen  Verhältnissen, 
die  Pulszahl  etwas  steigt.  Für  kurze  Zeit  können  die  verschiedensten  Ein- 
wirkungen eine  Pulsvermehrung  bewirken.  Mit  dem  Sinken  der  Temperatur 
sinkt  auch  gewöhnlich  die  Zahl  der  Pulsschläge  und  nach  der  Defervescenz 
zeigt  sich  mitunter  neben  subnormaler  Temperatur  —  aber  auch  ohne 
solche  —  subnormale  Pulszahl,   40 — 50   in    der  Minute    und  noch  weniger. 

Bezüglich  der  übrigen  Eigenschaften  zeigt  sich  der  Puls,  besonders  im 
Anfange  der  Erkrankung,  gross,  voll  und  hart;  wird  die  Infiltration  sehr 
ausgedehnt,  so  dass  die  Capillarströmung  in  einem  bedeutenden  Theile  der 
Lunge  verlangsamt  und  daher  das  linke  Herz  mangelhaft  gefüllt  wird,  so 
verändert  sich  der  Puls,  er  wird  klein,  weich,  leerer;  dasselbe  beobachtet 
man  auch  bei  sinkender  Kraft  des  Herzens  (Pulsus  suppressns  der  Alt^n). 
Fängt  die  Propulsivkraft  des  Herzens  an  erheblicher  zu  sinken,  so  bemerkt 
man  schon  früh  ein  Ungleichwerden  des  Pulses ;  stärkere  Schläge  wechseln 
mit  schwächeren,  kleineren  und  weicheren  ab,  wobei  die  ersteren  manchmal 
noch  recht  grosswellig  sind,  die  Arterien  aber  hinter  der  Polswelle  stark 
collabiren,  einzelne  Pulsschläge  bleiben  auch  aus.  Von  schlimmster  Vor- 
bedeutung ist  der  Puls,  wenn  er  mit  der  Inspiration  regelmässig  kleiner 
wird  als  während  der  Exspiration,  es  ist  das  ausgesprochenste  Zeichen 
grosser  Schwäche  des  Herzens,  welches  den  inspiratorischen  Zug  4ier  Lunge 
nicht  mehr  zu  überwinden  im  Stande  ist. 

Bei  schweren  Pneumonien,  besonders  zur  Zeit  der  Akme  der  Krank- 
heit, ist  der  Puls  manchmal  doppelschlägig,  hat  aber  für  den  Krankheits- 
verlauf keine  besondere  Bedeutung. 

Die  Herzaction  ist  während  des  Fiebers  verstärkt,  der  Herzschlag 
ausgebreitet,  der  erste  Ton  über  der  Herzspitze  oft  durch  ein  Geräusch 
ersetzt,  der  zweite  Ton  der  Arteria  pulmonalis  gewöhnlich  verstärkt  infolge 
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der  grösseren  SpannuDg,  unter  welcher  seine  Bluts&ule  steht.  Bei  exorbi- 
tantem Fieber,  ausgebreiteter  Infiltration  oder  bei  sonst  hochgradiger  Er- 
krankung, manchmal  aber  auch  unter  dem  Einfluss  von  individuellen  Ver- 
hältnissen, wie  Fettleibigkeit,  Alkoholismus  u.  s.  w.  kommt  es  zur  Erweiterung 
der  Herzhöhlen,  die  sich  ganz  entschieden  durch  verbreiterte  Herzdämpfung 
kundgiebt. 

Die  Haut  der  pneumonischen  Kranken  ist  geröthet,  turgescirend, 
heiss,  trocken,  im  Verlaufe  der  Krankheit  zeigen  sich  hie  und  da  massige 
Schweisse,  gewöhnlich  tritt  reichlicher,  warmer  Schweiss  zur  Zeit  der  be- 
ginnenden Defervescenz  ein.  Auch  sub  agone  erfolgt  gewöhnlich  profuse 
Schweissabsonderung,  der  kalte  Schweiss  rinnt  dann  von  Stirn  und  Brast, 
sammelt  sich  in  den  gewöhnlich  stark  ausgeprägten  Gruben  des  Gesichtes 
an,  die  Haut  ist  nass  und  kalt,  der  Schweiss  manchmal  klebrig  anzufühlen. 

Als  Exantheme  im  Verlaufe  der  genuinen  Pneumonie  beobachtet  man 
bei  stark  schwitzenden  Kranken  Miliaria  rubra  und  —  nach  meinen  Er- 
fahrungen gewöhnlich  in  schweren  Fällen  —  auch  Miliaria  alba,  ferner  ver- 
hältnissmässig   häufig  Herpes  labialis. 

Fast  gleichzeitig  mit  dem  Fieber  oder  1 — 2  Tage  nachher  stellen  sich 
bei  den  pneumonischen  Kranken  abnorme  Empfindungen  ein,  die  sich  auf 
die  Respirationsorgane  beziehen.  Die  Kranken  haben  bald  ein  Gefühl  von 
Druck  und  banger  Beengung  —  Oppressionsgefühl  auf  der  Brust,  bald 
aber  schon  von  Anfang  an  Seitenstechen;  dieses  erscheint  oft  schon  in 
den  ersten  Stunden  und  erschwert  den  Zustand  des  Kranken  wesentlich. 
Meistens  fühlt  der  Kranke  das  Stechen  auf  der  Seite  der  pneumonischen 
Erkrankung  am  unteren  Thoraxabschnitt,  nur  selten  kommt  es  an  der  Seite 
der  nicht  erkrankten  Lunge  vor,  in  einzelnen  Fällen  fehlt  es  ganz  oder  ist 
nur  gering,  so  bei  Spitzenpneumonien  und  centralen  Infiltrationen;  wenn 
dann  letztere  gegen  die  Peripherie  fortschreiten,  so  tritt  der  Seitenschmerz 
als  Zeichen  der  Affection  der  Pleura  auf,  doch  kann  derselbe  auch  bei  cen- 
traler Pneumonie  schon  von  Anfang  an  zugegen  sein.  Infolge  des  Seiten- 
schmerzes krümmen  die  Kranken  ihre  Wirbelsäule  etwas  nach  der  kranken 
Seite,  halten  sich  vom  Sprechen  und  Husten  nach  Möglichkeit  zurück,  auch 
das  tiefere  Athmen  vermehrt  den  Schmerz.  Die  Schmerzhaftigkeit  der  re- 
spiratorischen Brust-  und  Bauchmuskeln  führt  Jürgensbn  auf  kleine  Rupturen 
der  Muskelsubstanz  zurück. 

Die  Respiration  ist  frequent,  bei  Erwachsenen  schwankt  sie  zwischen 
20 — 40,  bei  ausgedehnten  Infiltrationen,  hohem  Fieber,  bei  nervösen,  reiz- 
baren Kranken,  ebenso  wenn  die  Agonie  bevorsteht,  ist  sie  noch  höher, 
60 — 70.  Bei  Kindern  beträgt  die  Zahl  der  Respirationen  schon  in  mittel- 
schweren Fällen  40 — 80. 

Die  Athmungsfrequenz  nimmt  schon  im  Beginn  der  Pneumonie  in 
höherem  Grade  zu  als  die  Pulsfrequenz,  währenddem  das  normale  Verhält- 
niss  zwischen  Respirations-  und  Pulszahl  im  Mittel  1:4,5  ist,  gestaltet  es 
sich  während  der  Pneumonie  wie  1 :  3,  selbst  1  :  2.  Der  Typus  der  Respira- 
tion weicht  von  der  Norm  insofern  ab,  als  die  erkrankte  Seite  gewöhnlich 
hinter  der  gesunden  in  ihrer  Excursion  zurückbleibt,  auch  die  Intercostal- 
muskeln  oft  weniger  thätig  sind ;  dagegen  sind  die  Halsmuskeln  in  erhöhter 
Thätigkeit.  Die  Ursache  des  veränderten  Ganges  der  Respiration  ist  vor 
Allem  der  Schmerz,  der  den  Kranken  bestimmt,  die  Rippen  der  kranken 
Seite  einander  zu  nähern  und  instinctiv  oberflächlicher,  dafür  aber  häufiger 
zu  athmen.  Hauptsächlich  aber  sind  es  die  der  pneumonischen  Erkrankung 
angehörenden  Umstände,  Verminderung  der  respiratorischen  Lungenfläche, 
Verlangsamung  der  Blutcirculation,  besonders  das  Fieber,  welche  theils  in- 
folge   der  Veränderung   des  Stoffwechsels    und   des  Gasaustausches,   theils 
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auch  vielleicht  durch  die  veränderte  Erregbarkeit  der  respiratorischeD  Nerven- 
centren  die  Respiration  beeinflussen. 

Husten  ist  gewöhnlich  schon  vom  Beginn  der  Pneumonie  vorhandeiL 
seltener   stellt   er    sich  erst  nach  1 — 2  Tagen  ein,  und  am  seltensten  fehlt 
er  fast  ganz,   so    bei  manchen  decrepiden  Greisen,  Oehirnkranken   und  bei 
stark  herabgekommenen  kachektischen  Kranken,   auch   in   manchen  F&Uen 
centraler  Pneumonie  ist  er  nur  wenig  ausgesprochen.  Infolge  der  Schmerz- 
haftigkeit  ist  der  Husten  gewöhnlich  kurz,    unterbrochen  —  coupirt  —  in 
der  ersten  Zeit  trocken.    In  den  meisten  Fällen    trachten  die  Kranken,  ihn 
zu  unterdrücken,  bricht  er  dann  hervor,  so  folgen  sich  unter  lebhaftem  Aos- 
druck  von  Schmerzen  eine  Anzahl  Hustenstösse  oft  in  Form  eines  Anfalles. 
Bei  Kindern   führt   er   oft    zu  Würgen   und  Brechen.    Im    späteren  Verlauf 
wird  der  Husten  feuchter,  lockerer,  tiefer,    während  der  Krise  macht  diese 
Umwandlung  Fortschritte,  auch  die  Schmerzhaftigkeit  nimmt  ab  und  einige 
Tage  nach  beendeter  Krise  kann  er  ganz  aufgehört  haben. 

Der   Auswurf    der   pneumonischen    Kranken    hat   manche    besondere, 
charakteristische  Eigenschaften.    Im   Anfang    der  Erkrankung  ist    er  kaum 
vom  katarrhalischen  Sputum  verschieden,  bald  aber  zeigen  sich  Blutstreifen 
und  es  beginnt  die  Beimischung  vom  eigentlich  pneumonischen  Sputum.  Das- 
selbe ist  infolge  von  mehr  weniger  gleichmässig  vertheilten  rothen  Blutkörper- 
chen safrangelb,  orangegelb  oder  auch  rostfarbig,  enthält  wohl  auch  streifig  oder 
punktförmig  beigemengtes  Blut,  zugleich  wird  das  Sputum  klebrig,  die  Kranken 
sind  nur  schwer  im  Stande,  dasselbe  aus  dem  Munde  herauszubringen,  oder 
von  den  Lippen,    dem  Barte    loszulösen;    dem  Spuckgefässe    haftet   es  fest 
an,  dasselbe  kann  umgestürzt  werden,  ohne  dass  der  Auswurf  herausfliesst 
Es  erscheint  im  Spucknapfe  glasig-durchsichtig,  röthlich,  von  der  Consistenz 
einer  halbgeronnenen  Sülze,  luftarm  oder  mit  feinen  Luftblasen    vermischt 
Die  Klebrigkeit  der  Sputa  rührt  von  dem  starken  Mucin-  und  Albuminge- 
balt  her,    bei   verhältnissmässiger  Wasserarmuth.    Unter   dem   Mikroskope 
findet  man  vor  Allem  rothe  Blutkörperchen  in  verschiedener  Menge  und  auf 
verschiedenen  Stadien  der  Entlärbung  vom  rothen  zum  gelben,    ^ünlichen 
u.  s.  w.,  auch  ihre  Form  ist  vielfach  durch  Quellung  oder  Schrumpfung  ver- 
ändert, ihre  Anordnung  oft  eine  reihenweise.  A.  Bökai  in  einer  sehr  fleissigen 
Arbeit  über  Sputa  erwähnt  auch  Fetttröpfchen  in  einzelnen  derselben,  die 
nach  seiner  Meinung  durch  Invagination  dahin  gelangt  sein  dürfen.  Ferner 
findet  man    eine    grosse  Menge   von  Eiterzellen,    einige  Schleimkörperchen, 
verschiedene,  vielfach  veränderte  Epithelien    aus    den  Luftwegen,    darunter 
auch  verschieden  intensiv  pigmentirte  Alveolarepithelien.  Ausser  den  ange- 
führten Bestandtheilen  des  pneumonischen  Sputums  sind  in  demselben  öfter, 
wenn  auch  nicht  in  allen  Fällen  Fibringerinnsel  zu  finden,   die  von  Remak 
entdeckt  wurden.  Auf  schwarzer  Unterlage  erscheinen  sie  als  weisse  opake 
Flocken.  Bei  ihrer  Aufsuchung  ist  es  zweckmässig,  das  Sputum  auf  Wasser 
zu  schütten,  wo  sie  zu  kleinen  grauweissen  Klümpchen  eingerollt  erscheinen. 
Unter  dem  Mikroskope  erweisen  sie  sich  als  aus  feinen  Fäserchen  bestehende 
und  verschiedene  Zellen  einschliessende  cylindrische  Gebilde,  die  sich  gabelig: 
theilen,  an  der  Theilungsstelle  etwas  knotig  aufgetrieben  sind;  der  Hanptast 
ist  oft  dünner  als  die  Theilungsäste    und    läuft   in    ein  fadenförmiges  Ende 
aus,  die  Nebenäste    sind    manchmal  varicös.    Remak   erkannte  in  denselben 
Abgüsse  der  Hronchialröhrchen,    die    aus    dem  entzündlichen  Fibrinexsuda' 
gebildet  werden,    während  Grisolle    und  Gubler   dieselben  aus  dem  Blut- 
fibrin   herleiten.     In    einzelnen    Fällen    finden    sich    im    Resolutionsstadium 
Spiralen. 

Ueber  den  Befund  von  Mikroorganismen  haben  wir  schon  im  Früheren 
Erwähnunic  irethan. 
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Manche  pneumonische  Kranke  werfen  statt  des  röthlichen  ein  grün- 
liches Sputum  aus,  es  kann  dies  aus  zweifacher  Ursache  herrühren,  nämlich 
entweder  sind  die  Kranken  ikterisch,  wo  dann  der  Gallenfarhstoff  den  Aus- 
wurf gelblich  oder  grünlich  f&rbt,  oder  die  grüne  Farbe  rührt  von  ver- 
ändertem Blutfarbstoffe  her,  in  solchem  von  nichtikterischen  Kranken  her- 
rührenden Auswurf  fand  A.  Bökai  Bilicyanin. 

Nach  vollendeter  Hepatisation  entfärben  sich  die  pneumonischen  Sputa 
allmälig,  verlieren  ihre  Klebrigkeit  und  Durchsichtigkeit,  ihre  Menge  ist  be- 
deutend vermehrt,  und  wenn  sie  auch  durch  einige  Zeit  hindurch  noch  dichter 
und  zäher  erscheinen,  so  nehmen  sie  doch  der  Hauptsache  nach  den  Cha- 
rakter der  schleimig-eiterigen,  mit  vielen  Luftblasen  versehenen,  katarrhali- 
schen Sputa  an,  in  denen  Bronchialgerinnsel  nicht  mehr  oder  nur  im  Zerfall 
beg^riffen  vorfindlich  sind. 

Selbstverständlich  fehlt  der  Auswurf  bei  Kranken,  die  nicht  husten,  er 
fehlt  ferner  bei  Kindern,  die  das  Secret  aus  dem  Laryox  nicht  herausbringen 
oder  verschlucken ;  auch  bei  anämischen,  herabgekommenen  Potatoren,  Greisen 
ist  der  Husten  mitunter  wirksam  zu  Expectoration  des  Secretes.  Ebenso 
muss  bemerkt  werden,  dass  in  manchen  Fällen  von  croupöser  Lungenent- 
zündung der  Auswurf  gar  nie  blutig  wird. 

Physikalische  Erscheinungen.  Bei  dem  an  Pneumonie  Leidenden 
befindet  sich  die  Lunge  unter  Verhältnissen,  die  eine  Veränderung  im  Volum, 
im  Modus  des  Luftwechsels,  ebenso  wie  in  den  schallleitenden  Eigenschaften 
bedingen ;  diese  Veränderungen  äussern  sich  meistens  in  prägnanter  Weise, 
während  sie  in  anderen  Fällen  verborgen  bleiben. 

Die  pneumonische  Lunge  ist  infolge  des  Infiltrates  und  der  gewohn- 
lich begleitenden  Alveolarektasie  grösser,  das  Oewebe  derselben  durchfeuchtet, 
weniger  elastisch,  die  Alveolen,  wegen  der  stärkeren  Füllung  der  Capillaren 
und  wegen  der  Exsudation  enger;  ihre  respiratorischen  Excursionen  sind 
theils  infolge  der  entzündlichen  Teiturveränderung,  theils  wegen  der  Schmerz- 
haftigkeit  der  respiratorischen  BewegDng  unvollständig.  In  die  entzündeten 
Alveolen  dringt  die  Luft  gewöhnlich  schon  im  Anfang  der  Krankheit  schwerer 
ein  wegen  der  Schwellung  der  einmündenden  Bronchialröhren  und  wegen 
der  den  Alveolarwänden  anhaftenden  Entzündungsproducte ;  später  sind  die 
Alveolen  vom  Luftverkehr  ganz  ausgeschlossen ;  die  Lunge  bildet  eine  gleich- 
massig  dichte,  den  Schall  vorzGglich  leitende  Masse,  in  welcher  nur  noch 
die  freien  Brochien  Luft  enthalten.  Zu  Ende  der  Krankheit  sind  ähnliche 
physikalische  Bedingungen  vorhanden  wie  in  ihrem  Anfange,  die  Alveolen 
werden  der  Luft  wieder  zugängig  und  enthalten  noch  immer,  jetzt  schon 
in  Löying  begriffene  Entzündungsproducte.  Mit  diesen  einfachen  Verhält- 
nissen correspondiren  die  physikalischen  Symptome  der  Pneumonie,  die  wir 
nun  näher  betrachten  wollen.  Damit  sie  aber  in  die  Erscheinung  treten,  ist 
es  nothwendig,  dass  das  Entzündungsgebiet  hinlänglich  gross  und  der 
Thoraxwand  hinlänglich  nahe  gelegen  sei;  sind  die  inflltrirten  Abschnitte 
klein  oder  mehr  central  gelegen,  dann  sind  die  fraglichen  Erscheinungen 
wenig  oder  gar  nicht  bemerkbar. 

Diesen  durch  Adspection  erkennbaren  Symptomen  ist  noch  das 
Spiel  der  Nasenfliigel  hinzuzufügen,  welches  sich  ziemlich  früh  einzustellen 
pflegt  und  in  einer  inspiratorischen,  ziemlich  häufig:  der  Ausdehnung  des 
Thorax  vorangehenden  Erweiterung  der  Nasenöffnungen  besteht.  Die  Gesichts- 
farbe ist  im  Anfang  lebhaft  roth,  später  werden  die  Gegenden  um  die  Sulci 
nasolabiales  blass  und  zeigen  häufig  sammt  der  Stirn  und  Kinnfurche  einen 
Stich  in's  Gelbliche,  während  Lippen  und  Wangen  bläulich  roth  sich  von 
der  Umgebung  abheben  ;  manchmal  ist  die  eine  Wange  vorwaltend  geröthet 
und  dann  ist  es  gewöhnlich  die  der  pneumonischen  Seite.  Die  Mensuration 
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Mit  der  beginnenden  Resolution  fängt  die  Dämpfung  an  weniger 
intensiv  zu  werden,  dafür  tritt  der  tympanitische  Schall  wieder  in  den 
Vordergrund,  diese  Umwandlung  fällt  am  öftesten  mit  dem  Abfall  der 
Temperatur  zusammen,  manchesmal  geht  sie  ihr  voran,  man  beobachtet 
aber  auch  Fälle,  wo  es  nach  eifolgter  Entfieberung  noch  Stunden,  selbst 
1 — 2  Tage  dauert,  bis  die  Aufhellung  des  Percussionsscbalfes  beginnt. 
Immerhin  geht  das  Verschwinden  der  Dämpfung  in  den  meisten  Fällen 
rasch  vor  sich,  besonders  kann  man  dies  erwarten,  wenn  die  Hepatisation 
auch  rasch  entstanden  ist,  ein  leichter  Grad  von  Dämpfung  bleibt  jedoch, 
selbst  nach  vollkommener  Resolution,  1 — 2  Wochen  lang  zurück,  als  Aus- 
druck der  Schwellung  des  noch  einige  Zeit  hyperämisch  bleibenden  Lungen- 
gewebes. 

Nicht  minder  wichtig,  ]a  in  manchen  Fällen  wichtiger,  weil  klarer, 
sind  die  auscultatorischen  Symptome  der  Pneumonie. 

Im  ersten  Anfang  der  Krankheit  ist  oft  genug  keine  Veränderung  der 
Atherogeräusche  wahrzunehmen ;  mit  ausgesprochener  Entwickluns:  der 
Hyperämie  und  Schwellung  im  Lungen-  und  Bronchialgewebe  verändern 
sich  wohl  die  Geräusche,  das  vesiculäre  Athmen  kann  schärfer  oder  un- 
deutlich, das  Exspirium  verlängert  werden,  es  treten  mitunter  verschiedene 
katarrhalische  Geräusche,  wie  Rasseln,  Pfeifen  auf,  aber  diese  Erscheinungen 
haben  für  den  im  Anzug  befindlichen  pneumonischen  Process  gar  nichts 
Bezeichnendes.  Erst  das  Knistern  zeigt  an,  dass  die  Exsudation  in 
Alveolen  und  Bronchialenden  eingetreten  ist,  es  erscheint  dem  auscultirenden 
Ohre  als  fein-  und  gleichblasiges,  mehr  trockenes  Rasselgeräusch.  Das 
Knistern  ist  bei  Beginn  der  Pneumonie  nur  während  der  Inspirationsphase 
zu  hören,  am  besten  während  tiefer  Inspiration,  besonders  nach  einem 
Husten.  Dasselbe  tritt  gewöhnlich  am  1. — L*.  Tage  der  Erkrankung  auf, 
manchmal  noch  später,  in  central  verlaufenden  Fällen  von  Pneumonie  fehlt 
es  lange  oder  ganz.  So  wie  die  Hepatisation  vorschroitet,  stellt  sich  statt 
der  vesiculären  Geräusche  ein  unbestimmtes,  hauchendes  Atbmungsgeräusch 
ein,  welches  dann  in  anfangr«  schwächeres,  später  immer  helleres,  stärkeres 
Bronchial  athmen  (Röhrenathmen)  übergeht;  bei  tiefgreifender,  aber  das 
Gewebe  nicht  übermässig  spannender  Infiltration  ist  es  am  hellsten,  während 
aussergewöhnlich  voluminöse,  die  Lunge  übermässig  spannende  Infiltrate 
dasselbe  eher  schwächen.  Eine  nothwendige  Bedingung  zum  Zustande- 
kommen des  bronchialen  Athmens  ist  die,  dass  das  in  die  infiltrlrte  Lunge 
eintretende  Bronchialrohr  frei  sei;  ist  es  verstopft,  so  hört  das  bronchiale 
Athmen  auf,  was  unter  Umständen  zu  diagnostischen  Schwierigkeiten  führen 
kann.  Da  aber  die  Verstopfung  gewöhnlich  von  Schleim  herrührt,  6o  genügt 
es  meistens,  die  Kranken  kräftig  husten  zu  lassen,  um  die  fehlende  oder 
verschwundene  Bronchialrespiration  herzustellen.  Bei  ct^ntraler  Pneumonie 
fehlt  das  bronchiale  Athmen,  oder  es  ist  nur  schwach  zu  hören;  nähert 
sich  die  Infiltration  der  Oberfläche  der  Lunge,  so  geschieht  es  manchmal, 
dass  man  das  bronchiale  Athmen  der  hepatisirten  tieferen  und  das  Knistern 
der  angeschoppten  oberflächlichen  Lungenschichten  zugleich  hört. 

Gleichbedeutend  mit  dem  bronchialen  Atbmungsgeräusch  ist  die  starke, 
helle  Bronchophonie,  die  ebenfalls  über  hepatisirten  Lungenabschnitten  zu 
hören  ist,  wenn  die  zugehörigen  Bronchialröhren  durchgängig  sind ;  man 
hört  die  durch  den  Kranken  gesprochenen  Worte  von  der  Thoraxwandung 
her  mit  dem  angelegten  Ohre  laut  und  gewöhnlich  deutlich  articulirt;  die 
Bronchophonie  ist  mitunter  von  einem  leisen  Hall  begleitet,  der  dem  Bron- 
chialathmungsgeräusch  ähnlich  ist;  besonders  in  denjenigen  Fällen  von  cen- 
traler Pneumonie,  wo  man  bronchiales  Athmen  auf  gewöhnliche  Weise  nicht  zu 
hören  bekommt,  kann  dieses  Zeichen  von  grossem  Werthe  für  die  Diagnose 
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werden ;   es   lässt  sich   am   klarsten   nach   den  sogenannten  Explosivlauten 
b,  d,  p,  t  hören. 

Wenn  die  Bronchialschleimhaut  katarrhalisch  erkrankt  ist,  so  hört 
man  gleichzeitig  mit  den  letzterwähnten  auscultatorischen  Zeichen  auch 
klingende  Rasselgeräusche. 

Tritt  die  Pneamonie  in  das  Stadium  der  Resolution,  wird  das  Exsudat 
lockerer,  flüssiger,  und  beginnen  die  infiltrirten  Alveolarbezirke  wieder  für 
Luft  zugängig  zu  sein,  so  werden  das  bronchiale  Athmen  und  die  corre 
spondirenden  übrigen  Erscheinungen  schwächer  und  es  tritt  wieder  unbe- 
stimmtes Athmen,  nachher  aber,  oder  zugleich  Knisterrasseln  auf,  welches 
manchmal  dem  initialen  gleich  ist,  gewöhnlich  aber  von  demselben  sich 
dadurch  unterscheidet,  dass  es  weniger  gleich-  und  feinblasig  erscheint  und 
oft  auch  während  der  Exspirationsphase  gehört  wird  —  Crepitatio  reduL 
Endlich  erscheint  auch  das  schlürfende,  vesiculäre  Athmen  wieder,  aber  die 
Crepitatio  redux  bleibt  noch  einige  Zeit  hindurch  bei  tiefer  Respiration  oder 
Husten  noch  hörbar,  als  letztes  Zeichen  der  überstandenen  Pneumonie. 

Der  Urin  ist  während  der  Entwicklung  der  Pneumonie  in  seiner  Quan- 
tität vermindert,  am  erheblichsten  auf  der  Höhe  des  Fiebers,  die  Farbe  ist 
dunkelröthlich,  die  Reaction  stark  sauer,  das  specifische  Gewicht  hoch,  ge- 
wöhnlich um  so  höher,  ]e  geringer  die  Tagesmenge  ist.  Die  letztere  sinkt 
vom  ersten  Tage  der  Erkrankung  an  auf  800 — 600,  selbst  400  Gem.,  während 
das  specifische  Gewicht  allmälig  steigt  auf  1,020 — 1,027,  selbst  1,030.  Es 
bildet  sich  nach  Erkaltung  des  Urins  oft  ein  rothgelbes,  ziegelmehlartiges 
Sediment,  welches  aus  hamsauren  Salzen,  Hamsäurekrystallen  und  einigen 
Epithelien  der  Harnwege  besteht,  am  reichlichsten  pflegt  sich  dieses  Sedi- 
mentum  lateritium  zur  Zeit  des  kritischen  Abfalles  zu  bilden.  Bei  anä- 
mischen Kranken  kann  der  Urin  hell  und  leicht  bleiben.  Was  die  einzelnen 
Bestandtheile  anbelangt,  so  sind  gewöhnlich  Harnstoff  stark,  Harnsäare  und 
Kreatinin  nur  wenig,  und  auch  Kali  vermehrt,  während  Schwefelsäare. 
Natron,  besonders  aber  Chlor  vermindert  sind.  Während  der  Krise  wird 
die  Ammoniak-  und  Harnsäureausscheidung  noch  weiter  vermehrt,  nach  der 
Krise  oft  grosse  Mengen  von  Harnstoff  (A.  Fraenkel)  und  in  der  Recon- 
valescenz  eine  übernormale  Menge  Urin,  2000  Ccm.  und  darüber,  ausge- 
schieden. Von  abnormen  Bestandtheilen  findet  sich  im  Harne  pneumonischer 
Kranken  oft  Eiweiss,  ferner  hyaline  Cylinder,  manchmal  mit  gewöhnlich 
gut  erhaltenem  Harncanälchenepithel  belegt. 

Bei  begleitendem  Icterus  enthält  der  Harn  Gallenfarbstoffe. 

Der  Appetit  ist  gewöhnlich  gleich  Null,  die  Zunge  weisslich  belegt 
manchmal,  besonders  in  schweren  Fällen,  trocken,  auch  rissig,  leichte  Rachen- 
katarrhe sind  nicht  selten ;  der  Durst  ist  vermehrt,  das  Schlucken  mitunter 
schmerzhaft  und  reizt  manche  Kranke  zum  Husten,  selbst  Brechen.  Das 
Brechen  kommt  sonst  bei  Erwachsenen  selten,  bei  Kindern  ziemlich  h&ofig 
vor,  bei  Spitzenpneumonien  ist  es  verhältnissmässig  häufiger. 

Der  Stuhlgang  ist  meistens  träge,  Diarrhöen  kommen  im  Anfang 
selten,  etwas  häufiger  im  weiteren  Verlaufe  der  Pneumonie  vor,  sie  sind 
dann  auch  wohl  wässerig  und  wirken,  wenn  sie  überhandnehmen,  entschieden 
störend  auf  den  Krankheitsverlauf. 

Die  Leber  erscheint  in  solchen  Fällen,  die  mit  bedeutender  venöser 
Stauung  einhergehen,  vergrössert.  Icterus  kommt  ebenfalls  vor  und  hat 
verschiedene  Bedeutung.  In  manchen  Fällen  begleitet  er  venöse  Hyperämien 
der  Leber,  wie  sie  besonders  bei  sich  rasch  und  weit  ausbreitenden  Pneu- 
monien erfolgt,  die  Leber  ist  dann  gross,  empfindlich,  der  Harn  enthält 
Gallenpigment.  In  anderen  hängt  er  offenbar  mit  Gastroduodenalkatarrb 
XQsammen,   derselbe  kann  sammt   dem  Icterus  der  Entwicklang  der  Pneo- 
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monie  vorangehen,  der  Harn  ist  auch  hier  gallenpigmenthaltig,  wie  bei  jedem 
katarrhalischen  Icterus ;  solche  Pneumonien  verlaufen  gewöhnlich,  aber  nicht 
jedesmal  schwer.  Endlich  soll  Icterus  unter  schweren  typhoiden  Erschei- 
nungen auftreten  können,  ohne  dass  der  Harn  Oallenpigment  zeigt,  wobei 
derselbe  gewöhnlich  Ei  weiss  und  Fibrincylinder  enthält,  dieser  (hämatogene?) 
Icterus  begegnet  aber  vielfachem  Zweifel.  Perihepatitis  als  von  der  Pleura 
fortgeleitete  Entzündung  mit  lebhaften  Schmerzen  der  Lebergegend  kommt 
in  einzelnen  Fällen  zur  Beobachtung. 

Die  Milz  ist  öfters  vergrössert. 

lieber  den  Oesammtstoffwechsel  der  pneumonischen  Kranken  ist 
sehr  wenig  bekannt.  Es  lässt  sich  begreifen,  dass  der  fiebernde  Kranke, 
bei  dem  der  Stoffwechsel  vermehrt,  ein  bedeutendes  fibrinöses  Exsudat  ab- 
gelagert und  dann  nach  weiterer  Veränderung  auf  verschiedenen  Wegen 
ausgeschieden  wird,  der  während  dieser  Zeit  kaum  nennenswerthe  Nahrung 
aufnimmt,  an  Gewicht  verlieren  muss.  Leyden  hat  genaue  Wägungen  an 
Kranken  vorgenommen  und  den  Gewichtsverlust  nach  Stunde  und  Tag  be- 
stimmt; der  grösste  Verlust  entsteht  darnach  während  der  Krise  beim 
schwitzenden  Kranken.  Wichtiger  sind  die  genauen  Untersuchungen  von 
HuPPBRT,  aus  denen  sich  ergab,  dass  der  Stoff  verbrauch  wesentlich  auf 
Rechnung  der  stickstoffhaltigen  Gewebe  vor  sich  geht,  ferner  dass  Stick- 
stoffverlust und  Gewichtsveränderung  nicht  parallel  gehen.  Tiefere  Einsicht 
ist  in  diese  Vorgänge  nicht  erbracht. 

Das  Blut  soll  nach  den  Untersuchungen  von  Follwargzny  weniger 
Chloride  enthalten,  als  im  normalen  Zustande.  Nach  Monti  und  BerggrOn 
wird  das  specifische  Gewicht  des  Blutes  während  dem  Fortschreiten  der 
Pneumonie  erhöht;  mit  dem  Eintreten  der  Krise  fällt  es  wieder  ab.  Tschi- 
STOWiTSCH  und  Laehr  fanden  die  Leukocyten  während  der  Pneumonie  ver- 
mehrt, nach  Anderen  ist  diese  Vermehrung  ein  Zeichen  der  geringeren  Viru- 
lenz der  Diplokokken,  und  ein  Fehlen  der  Leukocytose  das  Zeichen  hoher 
Virulenz  und  von  Qbler  Vorbedeutung,  in  tödtlichen  Fällen  ist  die  Zahl  der 
weissen  Blutzellen  nach  Laehr  vermindert.  Blutungen  kommen  im  Verlaufe 
der  croupösen  Lungenentzündung  vor,  als  Epistaxis,  ferner  als  excessive 
Menstrualblutung,  wenn  der  Anfang  der  Erkrankung  mit  der  Menstruation 
zusammenfällt.  Unter  dem  Einfluss  der  Pneumonie  tritt  die  Menstruation 
manchmal  vorzeitig  auf,  ist  Schwangerschaft  vorhanden,  so  kommt  es  ge- 
wöhnlich ZI  Abortus  mit  starken  Blutungen,  worauf  häufig  der  Tod  erfolgt. 
Neuere  Untersuchungen  von  Joa  und  Uffredüzzi,  von  Netter  und  Birch- 
HiRSCHPELD  ergaben,  dass  im  Fötus  pneumonischer  Mütter  manchmal  Pneumo- 
kokken zu  finden  sind. 

Das  Nervensystem  wird  durch  die  Pneumonie  häufig  beeinflusst. 
Jüngere  Kinder  bekommen  im  Beginne  eines  steil  ansteigenden  Fiebers 
häufig  eklamptische  Anfälle,  auch  das  Erbrechen  ist  oft  cerebralen  Ursprunges. 
Delirien  kommen  unter  verschiedenen  Umständen  vor,  disponirt  sind  haupt- 
sächlich Individuen  mit  leicht  erregbarem  psychischen  Organ,  es  giebt  eben 
Menschen,  die  bei  allerlei  leichten  Anlässen,  so  auch  bei  massigem  Fieber, 
deliriren.  Von  hervorragendem  Einfluss  auf  Delirien  und  andere  Hirnerschei- 
nungen ist  eine  schnell  ansteigende  und  hohe  Fiebertemperatur;  sie  kommen 
daher  bei  Spitzenpneumonien,  welche  von  höherem  Fieber  begleitet  zu  sein 
pflegen,  verhältnissmässig  häufiger  vor.  Eine  oft  recht  auffällige  Erschei- 
nungsweise der  Delirien  und  verschiedenartiger  Geistesstörungen  beobachtet 
man  nach  der  Entfieberung;  gewöhnlich  treten  sie  12 — 24  Stunden  nach 
der  Entfieberung,  in  den  Morgenstunden  nach  einer  unruhigen  Nacht  auf, 
es  sind  manchmal  ausgebildete  maniakalische  Anfälle,  die  1 — 2  Tage  oder 
auch  länger  andauern.  Während  des  Anfalls  ist  der  Puls  mitunter  auffallend 
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verlangsamt  bis  auf  50  in  der  Minute.  Einmal  habe  ich  bei  einem  |ungen, 
kräftigen,  etwas  übergenährten  Manne  8  Tage  nach  der  Krise  einer  schweren 
Spitzenpneumonie,  als  derselbe  schon  im  Zimmer  angekleidet  herumging, 
das  plötzliche  Auftreten  einer  Geistesstörung  gesehen ;  am  Morgen ,  kaam 
Y«  Stunde  vorher,  hatte  ihn  seine  Gattin  ruhig  verlassen,  als  sie  wieder 
in*s  Zimmer  trat,  stand  er  vor  einem  Tische  und  hielt  eine  Rede  an  seine  — 
nicht  anwesenden  —  Geschäftsfreunde,  wurde  immer  heftiger,  dann  gelang 
es,  ihn  an  ein  Sopha  zu  fuhren,  wo  er  sich  legte,  einschlief  und  nach  dem 
Erwachen  von  dem  Vorgange  keine  Erinnerung  hatte.  Der  Anfall  kehrte 
in  den  nächsten  Tagen,  obwohl  schwächer  und  in  anderer  Form, wieder, 
wonach   die  Reconvalescenz  ohne  weitere  Störung  verlief. 

Alkoholismus  disponirt  stark  zu  Delirien,  oft  in  der  Form  von  Deli- 
rium tremens,  dieselben  können  sowohl  während  des  Fiebers  als  in  der 
postfebrilen  Zeit  auftreten.  Jaksch  und  Kaulich  nehmen  auch  Acetonämie 
als  Ursache  von  Hirnsymptomen  an. 

Anämie  und  schwächende  Einflüsse  jeder  Art,  der  Krankheit  voran- 
gegangene geistige  Ueberanstrengung  gehören  ebenfalls  zu  den  disponirenden 
Momenten.  Jürgensen  erwähnt  noch  der  den  Kopf  treffenden  strahlenden 
Wärme,  sowohl  vor,  als  während  der  Erkrankung.  Thomas  bestätigt,  dass 
namentlich  in  ärmlichen  Wohnungen  Kinder  öfters  Himerscheinungen  zeigen. 
wenn  sie  mit  dem  Kopf  in  der  Nähe  eines  stark  geheizten  eisernen  Ofens 
liegen,  und  dass  dieselben  aufhören,  wenn  das  Kind  anders  gebettet  und 
der  Kopf  mit  kalten  Umschlägen  bedeckt  wird. 

Manche  vasomotorische  und  trophische  Störungen  zeigen  sich  ebenfalls; 
zu  ersteren  werden  gerechnet  die  auf  der  pneumonischen  Seite  wahrnehm- 
bare umschriebene  Rötbung  der  Wange,  des  Handtellers,  seltener  anderer 
Hautpartien,  vielleicht  auch  die  höhere  Temperatur  in  der  Achselhöhle  der 
ergriffenen  Seite,  zu  den  trophischen  der  Herpes  labialis  und  nasalis. 

Verlaufsarten.  Der  ohne  Zweifel  weitaus  am  häufigsten  zur  Beob- 
achtung kommende  Verlauf  der  croupösen  Pneumonie  gestaltet  sich  derart 
dass  inmitten  einer  mehr  weniger  ungestörten  Gesundheit  der  Process  unter 
Fiebererscheinungen  beginnt  und  nach  einem  Verlaufe  von  einer  oder  andert- 
halb Wochen  mit  schneller  Defervescenz  endet.  Das  Bild  dieser  primären, 
genuinen,  croupösen  Pneumonie  lässt  sich  aus  der  im  Früheren  ge- 
gebenen Darstellung  der  Symptome  leicht  ersehen. 

Gewöhnlich  ohne,  seltener  nach  Prodromalerscheinungen  stellt  sich 
Fieberfrost  ein,  dem  sich  häufig  schon  vom  ersten  Beginne  Seitenstechen 
und  Athembeschwerden  hinzugesellen.  Nach  kürzerem  oder  längerem  Frost- 
anfalle folgt  Hitzegefühl,  die  Temperatur  steigt  steil  an,  ihren  Oang  haben 
wir  in  der  Symptomatologie  ausfuhrlich  beschrieben.  Voller,  kräftiger 
frequenter  Puls,  geröthetes,  turgescirendes  Gesicht,  vermehrter  Durst,  ver 
minderten  Appetit,  Kopf-,  mitunter  auch  Gliederschmerzen,  spärlicher,  hoch- 
gestellter Urin  ergänzen  das  Bild  des  sthenischen  Fiebers.  Unterdessen  stellt 
sich  kurzer,  schmerzhafter,  später  noch  mehr  unterbrochener  Husten  ein, 
es  wird  anfangs  spärliches,  durchsichtiges,  schaumiges,  katarrhalisches 
Sputum  ausgeworfen,  dem  sich  bald  punkt-  oder  streifenförmiges  Blut  bei- 
mengt, nächstbald  wird  das  Sputum  umgeformt  in  das  bekannte  zähe,  kleb- 
rige, gleichmässig  röthliche,  schaumarme  pneumonische  Sputum  croceum. 
Unterdessen  haben  sich  am  ersten  oder  zweiten,  seltener  am  dritten  Tage 
der  Erkrankung  auch  die  physikalischen  Erscheinungen  der  angehenden 
Lungenentzündung  —  gewöhnlich  entsprechend  einem  unteren  Lungenlappen -^ 
eingestellt,  tympanitischer  Percussionsschall  und  Knisterrasseln.  Unter  fort- 
dauerndem Fieber  allmälig  sich  einstellender  leichter  Cyanose  des  Gesichtes, 
vermehrten  Brust-  und  Athembeschwerden  und  heftigerem  Husten  entwickelt 
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sich  der  örtliche  Process  weiter  fort  zar  Hepatisation,  die  sich  darch  immer 
ausgesprochener  werdenden  dumpfen  Percussionsschall  und  bronchiales 
Athmen  kundgiebt  und  auf  seiner  Hohe  mit  mehr  weniger  heftigen  Er- 
scheinungen des  Fiebers,  des  Nervensystems  und  der  respiratorischen  Vor- 
gänge einhergeht.  Unterdessen  kann  der  Infiltrationsprocess  von  dem  er- 
griffenen Lappen  auf  einen  anderen  oder  mehrere  in  rascher  Folge  übergreifen, 
bis  endlich  am  fünften  bis  achten  Tage  oder  auch  den  nächstfolgenden 
unter  starken  Schweissen,  schnellem,  kritischem  oder  lytischem  Sinken  der 
Temperatur,  leichterem,  lockerem  Husten,  vermehrter  Urinabsondernng  die 
Entfieberung  eintritt,  womit  in  allen  subjectiven  und  functionellen  Er- 
scheinungen eine  überraschende  Besserung  eingeleitet  wird,  Brust-  und 
Kopfschmerzen  hören  auf  oder  werden  wenigstens  wesentlich  verringert,  die 
Respiration  wird  seltener,  tiefer,  schmerzlos,  ebenso  der  Husten,  mit  dem 
jetzt  das  sich  immer  mehr  entfärbende,  lockere,  schaumige,  eitrig- schleimige 
Sputum  coctum  entleert  wird.  Mit  der  Entfieberung  hat  die  Hepatisation 
ihren  Höhepunkt  erreicht,  nur  in  seltenen  Fällen  beobachtet  man  noch  in 
der  nächsten  Zeit  nach  derselben  eine  geringe  Ausbreitung  der  Dämpfung, 
dann  folgen  auch  die  physikalischen  Erscheinungen  der  Resolution,  Auf- 
hellung und  Tympanitischwerden  des  gedämpften  Percussionsschalles,  unbe- 
stimmtes Athmen,  Crepitatio  redux  u.  s.  w.,  welche  wieder  in  ziemlich  kurzer 
Zeit  den  Zeichen  der  vollständigen  Resolution  weichen. 

Von  diesen  einfach  und  ausgeprägt  verlaufenden  Schulfällen  der  Pneu- 
monie giebt  es  nun  aber  eine  ganze  lange  Reihe  von  abweichenden  Ver- 
laufsarten bis  zu  denjenigen,  in  denen  die  Diagnose  schwer,  zweifelhaft, 
selbst  unmöglich,  deren  pathologische  Stellung  und  Verhältniss  zu  der  so- 
genannten genuinen  cronpösen  Lungenentzündung  ein  auch  jetzt  noch  nicht 
allseitig  aufgeklärtes  ist. 

Wir  wollen  mit  den  einfachsten  Formen  beginnen,  es  sind  diejenigen, 
die  hauptsächlich  in  Hezug  auf  die  Localisation  sich  vom  Normal  verlaufe 
trennen. 

Hierher  gehören  zuerst  die  centralen  Pneumonien.  Statt  eines  von 
der  Peripherie  in  die  Tiefe  reichenden  Lungenabschnittes  geht  die  Infiltration 
von  einem  central  gelegenen  Abschnitte  aus  und  erreicht  die  Peripherie 
nur  spät  nach  Tagen  oder  auch  gar  nicht.  Bei  centralen  Pneumonien  ist 
das  Fieber  manchmal  unter  dem  gewöhnlichen  Niveau,  in  anderen  Fällen 
aber  hoch,  der  Husten  manchmal  gering,  die  Brustbeschwerden  schon  ziem- 
lich häufig  geringer  als  bei  nicht  centralen  Pneumonien.  Am  erheblichsten 
unterscheidet  sich  von  letzteren  die  centrale  Pneumonie  in  Bezug  auf  physi- 
kalische Erscheinungen,  da  die  infiltrirten  Lungentheile  durch  manchmal 
recht  dicke  Lagen  lufthaltiger  Lungensubstanz  von  den  Thoraxwandungen 
getrennt  werden,  mithin  weder  percutorische,  noch  palpatorische  oder  aus- 
cultatorlsche  Erscheinungen  liefern ;  wenn  man  noch  bedenkt,  dass  auch  die 
charakteristischen  Sputa  mitunter  fehlen,  so  kann  man  sich  leicht  über  die 
Consequenzen  Rechnung  geben,  die  in  diagnostischer  und  praktischer  Richtung 
dieser.  Verlaufsweise  eigen  sind. 

Spitzen  Pneumonien  nennt  man  diejenigen,  bei  denen  die  Infiltration 
statt  wie  gewöhnlich  in  einem  unteren:  im  oberen  Lungenlappen  beginnt, 
sie  kann  dann  hier  ihr  Ende  erreichen  oder  auf  einen  anderen  Lappen  über- 
gehen. Sie  verlaufen  manchmal  nicht  anders  als  die  gewöhnlichen  Pneu- 
monien, unzweifelhaft  Ist  es  jedoch,  dass  sie  verhältnissmässig  häufiger  mit 
ungewöhnlich  hohem  Fieber,  mit  schweren  Cerebralerscheinungen  einher- 
gehen und  einen  guten  Theil  der  namentlich  von  Rillibt  und  Barthbz  her- 
vorgehobenen cerebralen  Pneumonien  ausmachen.  Diese  Eigenheit  der 
Spitzenpneumonien   glaubt   man   darauf  zurückführen  zu  können,  dass  das 
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Infiltrat  auf  die  g:rossen  Venenstämme  einen  Druck  ausübt,  während  von 
anderer  Seite  eine  Einwirkung  auf  den  nachbarlichen  Sympathicus  bearg:- 
wohnt  wird.  Spitzenpneumonien  haben  endlich  ganz  entschieden  grössere 
Neigung  zu  einem  schleppenden  Verlaufe,  namentlich  lässt  die  Lösung  oft 
lange  auf  sich  warten.  Ob  es  auch  wirklich  immer  croupöse  sind,  die  anter 
dieser  Benennung  aufgeführt  werden,  ist  nicht  ganz  sicher. 

Den  local  abweichenden  Verlaufsarten  am  nächsten  stehen  die  sacea- 
dirten,  recidivirenden  und  wandernden  Pneumonien.  Man  nennt 
sie  saccadirt,  wenn  das  Infiltrationsgebiet  einige  Zeit  zur  Abgrenzung, 
aber  nicht  zur  Rückbildung  gebracht  wurde,  während  das  Fieber  fortbe- 
steht und  dann  ein  neuer  Lungenbezirk  ergriffen  wird,  welcher  Hergang 
sich  mehrmals  wiederholen  kann.  Recidivirend  ist  die  Pneumonie,  wenn 
das  pneumonische  Fieber  znm  Abschlüsse,  die  Hepatisation  tur  Lösung  ge- 
bracht wurde,  bevor  aber  letztere  noch  zur  Vollständigkeit  gedieh,  ein 
zweiter  pneumonischer  Anfall  sich  einstellt.  Mit  dem  Ausdrucke  Recidive 
ist  also  eine  Continuität  des  Krankheitsprocesses,  wenn  auch  mit  Unter- 
brechung der  Erscheinungen,  bezeichnet;  sie  sind,  wenn  man  von  den  bei 
manchen  Individuen  beobachteten  Wiederholungen  der  pneumonischen  £^ 
krankung,  die  aber  durch  Zeiten  vollkommener  Gesundheit  getrennt  sind, 
absieht,  recht  selten. 

Eine  viel  weitergreifende  Eigenthümlichkeit  bieten  die  wandernden 
Pneumonien  dar,  es  sind  solche  Fälle  von  Waldenburg,  Weigand,  Fischl 
und  auch  von  mir  beobachtet  worden,  aber  auch  Trousseau  hat  sie  offen- 
bar gekannt;  ihr  locales  Charakteristicum  besteht  darin,  dass  die  Entzün- 
dung einen  Lungenbezirk  ergreift,  indem  sie  kürzere  oder  längere  Zeit 
besteht,  nach  ihrem  Ablaufe  wird  ein  zweiter,  manchmal  recht  weit  ent- 
legener Lungenabschnitt,  dann  ein  dritter,  vierter  oder  auch  manchmal 
mehrere  von  einander  getrennt  stehende  nacheinander  oder  gleichzeitig  er- 
griffen, es  kann  dann  zum  endgiltigen  oder  einige  Zeit  dauernden  Stillstand 
kommen,  worauf  der  ganze  Hergang  von  Neuem  beginnt  und  früher  schon 
infiltrirt  gewesene,  aber  zur  Norm  zurückgekehrte  Lungenabschnitte  von 
Neuem  erkranken,  so  kann  sich  unter  abwechselnder  Localisation  die  Pnea- 
monie  Wochen,  ja  wie  in  Waldenburg's  Fall,  über  zwei  Monate  binzieheo. 
Das  Infiltrat  kann  zuerst  an  jedem  beliebigen  Theile  der  Lunge  auftreten 
und  nach  jeder  möglichen  Richtung  wandern,  die  Wanderung  geschieht  oft 
nach  Rückbildung  des  Processes  im  vorerst  ergriffenen  Herde,  gleichzeitig 
können  aber  mehrere  bestehen  und  so  die  Erkrankung  sich  auf  4 — 5,  ja« 
wie  in  Waldenburg's  Fall,  auf  10  Herde  erstrecken.  Eine  fernere  Eigen- 
thümlichkeit liegt  in  der  äusserst  unregelmässigen  Entwicklung  der  physi- 
kalischen Herderscheinungen,  die  Crepitation  entwickelt  sich  gewöhnlich  spät 
im  Falle  Waldenburg's  machten  die  einzelnen  Herde  meistens  aUe  drei 
Stadien  in  2 — 3  Tagen  durch,  in  anderen  Fällen  tritt  Crepitation  ein  and 
verschwindet  in  1 — 2  Tagen  ohne  weitere  Folgen,  in  einem  Falle  Weigakd's 
bestand  die  initiale  Crepitation  11  Tage  lang  und  verschwand,  ohne  dass 
ihr  Zeichen  der  Hepatisation  gefolgt  wären.  Das  Sputum  ist  manchmal 
rostfarbig,  kann  aber  bis  zum  Ende  katarrhalisch  bleiben  oder  auch  ganz 
fehlen.  Ebenso  wechselreich  zeigt  sich  das  Fieber,  es  kann  mit  starkem 
Frost  oder  ohne  denselben  beginnen  und  continuirlich  bis  zum  Ende  be- 
stehen, gewöhnlich  zeigt  es  Zeiten  der  Abnahme  und  dann  der  Zunahme, 
letzteres  fällt  am  häufigsten  mit  der  Entwicklung  neuer  Herde  zusammen, 
in  Wkkjand's  Fall  wurde  die  Infiltration  manchmal  auf  1 — 2  Tage  uDte^ 
brorhen,  während  dieser  Zeit  hörte  auch  das  Fieber  auf,  um  mit  der  Ent- 
wirklunic  eines  neuen  Herdes  wieder  zu  beginnen.  Die  angeführten  Momente 
orinnorn  In  der  That  sehr  lebhaft  an  das  Bild   der   wandernden   Erysipele. 
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Trousseau  und  Traube  hatten  schon  die  Beziehung  gewisser  Pneumonien 
zum  Erysipel  betont,  Waldbnburg  spricht  diese  Ansicht  noch  entschiedener 
aus,  Friedreich  führte  auch  an,  dass  wandernde  Pneumonien  auf  seiner 
E[Iinik  gleichzeitig  mit  dem  häufigen  Vorkommen  der  Erysipele  in  Heidel- 
berg beobachtet  wurden,  auch  auf  meiner  Klinik  entwickelte  sich  bei  einem 
typhösen  Kranken  Wanderpneumonie,  in  einem  Saale,  wo  gleichzeitig  mehrere 
erysipelatöse  Kranke  waren.  Die  Section  derartiger  Kranken  ergiebt  ge- 
wöhnlich das  Bild  der  sogenannten  schlaffen  Pneumonien  mit  spärlichem 
FaserstoffinfUtrat.  Klingmüller  fand  im  Infiltrate  einer  mit  Erysipel  ver- 
bundenen Pneumonie  den  Streptococcus  erysipelatis.  Bruselius  beobachtete 
Wanderpneumonien  bei  Gelenkrheumatismus. 

Wenn  wir  uns  nun  zu  denjenigen  Formen  wenden,  die  sich  von  dem 
gewöhnlichen  Bilde  der  genuinen,  croupösen  Lungenentzündung  mehr  in 
Bezug  auf  den  Allgemeinverlauf  unterscheiden,  so  ist  zuerst  der  Abortiv- 
formen Erwähnung  zu  thun.  Es  sind  dies  Fälle,  die  grösstentheils  unter 
leichteren  fieberhaften  Erscheinungen  auftreten,  wobei  in  einem  Lungen- 
abschnitte die  Erscheinungen  der  Anschoppung  sich  entwickeln  und  entweder 
sofort  sammt  den  Fiebererscheinungen  in  der  Zeit  von  2 — 3  Tagen  ver- 
schwinden oder  rasch  in  Hepatisation  übergehen  und  ebenso  rasch  der 
Defervescens  und  Resolution  anheimfallen;  ich  habe  bei  einer  etwa  50]ähri- 
gen  Frau  von  gesunder,  kräftiger  Constitution  im  Verlaufe  eines  Jahres 
diese  Form  der  abortiven  Pneumonie  dreimal  auftreten  gesehen,  der  Anfall 
war  zweimal  in  24  Stunden,  einmal  in  36  Stunden  beendigt.  Dieselbe  erlag 
bald  darauf  einem  äusserst  rapid  verlaufenden  Magencarcinom.  In  anderen 
Fällen  verlaufen  abortive  Formen  mit  hohem,  schnell  ansteigendem,  aber 
kurze  Zeit,  3—4  Tage,  dauerndem  Fieber. 

Auf  der  anderen  Seite  finden  sich  Pneumonien,  die  sich  hauptsächlich 
durch  schwere,  den  Localvorgängen  in  der  Lunge  nicht  entsprechende  All- 
gemeinerscheinungen auszeichnen,  mit  hervorstechender  Neigung  zu  grossem 
Kräfteverfall  und  Depressionszuständen  des  Nervensystems,  ferner  durch 
Qastrointestinalzustände,  so  dass  das  Qesammtbild  der  Krankheit  sich  den 
typhoiden  Zuständen  anreiht.  Die  Erscheinungsweise  der  Einzelfälle  kann 
sehr  vielfältig  sein,  \e  nachdem  die  eine  oder  die  andere  Gruppe  der  schweren 
Erscheinungen  in  dem  Vordergrund  steht,  gemeinschaftlich  ist  ihnen  eben 
das  Bild  der  allgemeinen  Schwäche,  weshalb  sie  am  zweckmässigsten  unter 
der  Bezeichnung  der  asthenischen  Lungenentzündungen  zusammen- 
gefasst  werden. 

Die  ausgesprochenste  Form  dieser  Pneumonien  ist  die  sogenannte 
biliöse  Pneumonie.  Schon  Stoll  hat  sie  ausführlich  behandelt  und  her- 
vorgehoben, dass  sie  häufig  mit  epidemisch  herrschendem  Icterus  zusammen 
vorkommt,  jedoch  ergiebt  sich  aus  einer  unbefangenen  Sichtung  seiner  Be- 
schreibung, dass  es  sich  hauptsächlich  um  Pleuropneumonien  mit  schweren 
gastrischen  Zuständen  handelt,  mit  oder  ohne  Icterus,  und  dass  es  bei 
manchen  seiner  Fälle  sogar  zweifelhaft  bleibt,  ob  es  sich  im  Allgemeinen 
um  Pneumonien  handle.  Genauer  wurde  die  biliöse  Pneumonie  von  Gordon 
und  später  von  Traube  beschrieben;  dieselbe  erschien  nach  Letzterem  im 
Sommer  1862  in  Berlin  zuerst  in  vereinzelten  Fällen  und  im  FrQhjahre  1863 
mehr  gehäuft.  Ferner  hat  Mosler  eine  Anzahl  genau  beobachteter  Fälle 
mitgetheilt,  sie  fingen  sämmtlich  mit  durch  Schüttelfrost  eingeleitetem 
Fieber  an  und  zeichneten  sich  durch  hochgradige  Gehirnsymptome,  Gastro- 
intestinalkatarrhe  mit  stark  belegter,  wie  kreidiger  Zunge,  Erbrechen, 
Diarrhoe,  hochgradiger  Prostration  und  Icterus  aus,  ihr  Verlauf  war  ein 
ungemein  schwerer.  Die  Mortalität  berechnete  sich  auf  73%,  die  Section 
erwies  lobäre  und  lobuläre  Pneumonie,   Gastrointestinalkatarrh,  Icterus  aller 
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Organe,  in  manchen  Fällen  gallenlose  Fäcalmassen,  Schwellung  der  Payer- 
sehen  Drüsenhaufen,  Nephritis  und  Perikarditis.  Auf  Grundlage  dieser  and 
ähnlicher  Beschreibungen  war  man  von  mancher  Seite  geneigt,  aus  der 
biliösen  Pneumonie  eine  eigene  Abart  der  croupösen  Lungenentzündung  id 
construiren,  als  deren  Hauptzeichen  der  Icterus  und  die  hochgradigen 
Schwächezustände  zu  betrachten  seien. 

Aus  einer  nüchternen  Beurtheilung  der  Umstände  ergiebt  sich  aber, 
dass  weder  der  Icterus,  noch  die  typhoiden  Zustände,  noch  auch  beide  zu- 
sammen eine  derartige  Anschauung  begründen  können;  denn  es  ist  schon 
früher  erwähnt  worden,  dass  Icterus  infolge  von  Leberhyperämie,  sowie  von 
Duodenalkatarrh  sich  jeder  Pneumonie  hinzugesellen  kann,  ebenso  lehrt  die 
Beobachtung,  dass  alle  die  sogenannten  typhösen  Zustände  sich  im  Ver- 
laufe solcher  Pneumonien  entwickeln  können,  die  im  Beginne  ganz  unter 
dem  Bilde  der  genuinen  Lungenentzündung  aufgetreten  sind.  Dass  derartige, 
sich  besonders  auf  Nervensystem  und  Herz  beziehende  Erscheinungen  sich 
zu  Icterus  vorzugsweise  gesellen,  wird  nicht  befremden,  wenn  man  bedenkt, 
welche  Wirkung  auch  der  gewöhnliche,  katarrhalisch  ikterische  Proeees 
mitunter  auf  den  Organismus  ausübt.  Wenn  man  noch  hinzunimmt,  dass 
in  einer  Anzahl  von  Fällen  Icterus  erscheint,  ohne  die  Pneumonie  wesent- 
lich zu  erschweren,  so  wird  man  wohl  davon  abgehen,  in  der  biliösen  Pneu- 
monie etwas  Eigenartiges  aufzustellen,  sondern  sich  mit  der  praktischen 
Erfahrung  vorderhand  zufrieden  geben  müssen,  dass  Pneumonien,  die  mit 
Gastrointestinalkatarrhen  und  Icterus  complicirt  sind,  besonders  wenn  sie 
in  epidemischer  Häufung  erscheinen,  zu  den  schwersten  pneumonischen 
Formen  gehören,  und  das  umsomehr,  \e  weniger  resistent  die  betroffenen 
Individuen  im  Allgemeinen  sind. 

Seitdem  es  bekannt  ist,  dass  das  Bacterium  coli  commune  unter  |^ 
wissen  Umständen  zum  Erreger  der  Pneumonie  wird,  drängt  sich  die  Frage 
freilich  auf,  ob  gewisse  Fälle  von  biliöser  Lungenentzündung  nicht  doeh 
der  Einwirkung  dieses  Mikroben  auf  Leber  und  Lunge  zuzuschreiben  wären? 
Die  Beantwortung  der  Frage  ist  von  der  bakteriologischen  Forschung  zu 
erwarten. 

Ein   anderes   Krankheitsbild,   welches   den   sogenannten    asthenischen 
Pneumonien  angereiht  wird,  bilden  die  typhösen,  typhoiden  Pneumonien 
(Pneumotyphus).   Wenn  man  die  klarsten,  hierher  zu  rechnenden  Fälle  vor 
Augen  hält,  so  sind  es  Pneumonien,    die   mit  oder  ohne  Prodromalerschei- 
nungen  gewöhnlich  mit  Schüttelfrost,  Seitenstechen  u.  s.  w.  auftreten,  unter 
deren  Verlauf  aber   bald   grosse  Abgeschlagenheit,   Kopfschmerz,   Delirien, 
Koma  erscheinen,  stark  kreideartig  belegte,  feuchte,  später  trocken  und  foli- 
ginös  werdende  Zunge,  kleiner,  schneller  Puls,  Diarrhoe,  Meteorismus,  manch- 
mal Icterus,  dazu  kommen  Anschwellung  der  Milz,  Leber,  häufig  Entzündungen 
seröser  Häute,  sowie  Pleuritis,  Perikarditis,  Peritonitis  und  Meningitis.  Diese 
Pneumonien   zeichnen   sich   ferner   durch   den  raschen  eiterigen  Zerfall  der 
Hepatisation,   sowie   bei  der  Section  durch  weiche,  kömige  Milzpulpa  aus. 
Es  ist  ersichtlich,   dass  eine  Anzahl  dieser  typhösen  Pneumonien  g^anz  gut 
auch  in  die  Reihe  der  biliösen  Lungenentzündungen  versetzt  werden  könnte, 
und  dass  es  eine  strenge  Scheidung  der  beiden  nicht  giebt. 

Eine  Anzahl  von  sogenannten  typhösen  Pneumonien  zeichnet  sich  durch 
langsame  Entwicklung  und  oft  unvollständige,  zu  keinem  symptomatischen 
Ausdruck  kommende  Infiltration  aus.  Allmälig  kann  man  dann  noch  Fälle 
anreihen,  in  denen  die  Pneumonie  sich  immer  mehr  den  Erscheinungen  des 
Typhus  unterordnet,  es  sind  Fälle,  bei  denen  der  Verlauf  von  Anfang  an 
sich  mehr  dem  Abdominal-  oder  exanthematischen  Typhus  anreiht,  Milzan- 
schwellung in  ausgesprochenerer  Weise   auftritt,  Exantheme,   wie  Roseola, 
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am  Vorschein  tcommeD  und  die  dann  manchmal  in  engbegrenzten  Haos- 
pidemien.  manchmal  ausgebreiteter  und  in  einzelnen  Fällen  sich  an  auBge- 
^rocbene  Typbusepidemien  anlehnend  auftreten. 

I  man  nun  von  der  anderen  Seite  in  Betracht  zieht,  dass  croupSae 
1  in  gut  ausgeprägten  Fällen  von  exanthernalischen  sowohl,  als 
ach  von  Abdominaltyphua  auftreten  können,  so  ist  es  ersichtlich,  wie  schwer 
>  Grenze  zwischen  eigentlicher  Pneumonie  mit  vorwaltenden  nervösen  und 
istrointeätinalen  Erscheinungen  und  zwischen  typhösen  Erkrankungen  mit 
kundärer  Pneureonieentwicklung  zu  ziehen  ist,  und  es  lässt  sich  begreifen, 
renn  sie  von  einzelnen  Forschern  für  eine  eigene  Art  der  Pneumonie,  von 
öderen  für  eine  Complication  des  Typhus  und  wieder  von  anderen,  wie 
iOhn.  als  eine  Miscbgeatalt,  hervorgebracht  durch  eine  L'ebergangsform  des 
yphösen  Infectionsagens.  betrachtet  wurde. 

Leichte.vstbrn  hat  versucht,  die  Pneumonien  auf  symptomatischer  wie 
tlologiscfaer  Grundlage  in  zwei  Arten  zu  unterscheiden,  indem  er  gegen- 
r  der  genainen  sthenischen  eine  primäre  asthenische  Pneumonie 
nfstellte.  welche  wahrscheinticb  einem  eigenen  In fe et ions Stoffe  entspringen 
Dil  und  sich  durch  bestimmte  charakteristische  Eigenschaften  auszeichnet. 
Hese  sind:  dass  die  asthenische  Pneumonien  häufig  mit  Prodromalerschei- 
mgen  beginnen,  der  initiale  Schüttelfrost  oft  fehlt,  die  Infiltration  häufig 
&t  erfolgt,  häufiger  in  den  oberen  Lappen,  oft  doppelseitig  oder  central,  mit 
Bringer  Intensität,  mehr  unter  dem  anatomischen  Bilde  der  sogenannten 
ihlaffen  Pneumonie  verläuft,  schwere  Prostration  und  Delirien,  ungewöhn- 
ii  hohes  Fieber,  gastroinlestinale  Erscheinungen,  Icterus,  Milztumor,  Leber- 
ihwellang  Albuminurie  ihre  gewöhnlichen  Begleiter  sind,  dass  sie  femer 
ftofiger  im  Sommer  und  Herbst  als  im  Frühjahre  vorkommen  und  von 
IBlignem  Verlauf  mit  hober  Mortalität  seien,  dass  zu  Zeiten,  wo  solche 
looien  herrschen,  oft  auch  die  leichtesten  Fälle  eine  oder  die  andere 
Br  Verlaufs-  und  Symptomeneigentbümlichkeiten  der  primär-asthenischen 
isrbieten.  Unter  diese  Bezeichnung:  primäre  astbeniscbe  Pneumonie,  sub- 
iiirt  Leichtenster.v  die  typhösen,  biliösen,  erysipelatös-phlegmonösen  Pneu- 
lonien  als  ätiologisch  wahrscheinlich  gleichartig  und  unterscheidet  dann 
ich  die  secundär-asthenischen  Pneumonien,  in  denen  das  Bild  der 
iBtfaenie  sich  aus  individuellen  Ursachen,  wie :  schwache  Constitution,  Greisen- 
fter,  Alkoholismus,  erschöpfende  Zustände  u.  s.  w.  entwickelt 

Eine  eigenthQmliche  Verlaufsart  zeigt  die  intermittirende  Pneu- 
tonie:  sie  zeichnet  sich  dadurch  aus,  dass  das  Fieber  nach  Art  der  mala- 
JBchen  Intermittens  verläuft,  nach  Anderen  auch  dadurch,  dass  mit  dem 
iroKysmus  eine  Infiltration  auftritt,  die  während  der  Apyrexie  wieder  ver- 
iliwindet :  Jürgensen  nimmt  ein  zweifaches  Verhältniss  zwischen  Malaria 
1  Pneumonie  an,  einmal  soll  neben  genuiner  Pneumonie  Malariafieber  ein- 
srgehen.  ein  auderesmal  wieder  Fieber  und  l'neumonie  von  Malariainfectton 
arursacht  werden;  Gkisolle  nimmt  eine  intermittirende  und  remitlirende 
torm  der  durch  Malariaintection  bedingten  Pneumonie  an.  Ich  habe  inter- 
llltirende  Pneumonien  wiederholt  beobachtet,  aber  in  langjährigen  Znischen- 
''mmen.  in  den  Jahren  1875  und  iSlü  kamen  mir  4  Fälle  vor,  die  vom 
nfang  an  genau  beobachtet  werden  konnten  ;  bemerken  will  ich,  dass  mir 
e  ein  derartiger  Fall  in  der  Spitalpraxis  vorkam,  sondern  immer  in  den 
nseren  Ständen,  Von  den  wandernden  Pneumonien,  die  manchmal  auch  mit 
lebrfachen  Intermissionen  des  Fiebers  einbergehen.  unterscheiden  sie  sich 
[durch,  dass  die  Fieberparoiysmen  viel  kürzer  und  mehr  typisch  verlaufen 
\A  dass  das  Herumspringen  der  Infiltration,  wie  sie  bei  der  Wanderpneu- 
tonje  beobachtet  wird,  fehlt;  ihr  Verlauf  ist  auch  viel  kurzer,  Wunderlich 
dass    sie  nach  einigen  Paroxysroen  auch  von  selbst  aufhört,   sie 
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würde  sich  demgemäss  an  die  intermittirenden  Neuralgien  anschliessen.  üotfli 
den  erwähnten  4  letzten  Fällen  meiner  Beobachtung  verliefen  2  als  quoü- 
diana^  1  als  tertiana  duplex,  bei  der  4.  ist  es  schwer,  den  Typus  festxit 
stellen;  der  erste  Pieberparoxysmus  dauerte  bei  diesem  2  Tage,  darauf  ew^ 
tägige  Intermission,  dann  ein  Paroxysmus,  der  nicht  länger  als  24  Stundei 
dauerte  und  nach  einer  Intermission  von  kaum  einigen  Standen  wieder  v 
einem  dritten  hohen  Fieberanfall  gefolgt  ward,  welcher  bei  3t)  Stunden  an- 
hielt. In  allen  Fällen  fing  das  Fieber  mit  mehr  weniger  starkem  Schüttel- 
frost an,  die  Temperatur  stieg  rasch  meist  bis  über  40",  die  Entüeberum 
erfolgte  unter  starken  Scbweissen,  in  allen  Fällen  gingen  dem  ersten  Fiebers 
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anfall  mehrlagige,  unbeslimnil  geartete  Vorläufer  voran.  Die  Milz  war  mit 
Aasnahme  eines  einzigen  Falles  erbeblich  vergrössert.  Das  Lungen inTiltrat 
stellte  sich  Smal  im  rechten,  Imal  Im  linken  Unterlappen  ein,  in  3  Fällen 
war  dasselbe  schon  am  1.  Tage  nachweisbar,  in  einem  der  mit  Quotidiaaa 
verlaufenden  am  2.  Tage.  Die  Hepatisation  stellte  sich  ungemein  rasch,  ge- 
wöhnlich schon  nach  einigen  Stunden  ein,  nie  beobacbtele  ich.  daas  sie 
während  der  Apyrexie  ganz  gelöst  worden  wäre,  sondern  gewöhnlich  wurde 
sie  an  der  oberen  Dämpfungsgrenze  etwas  rückgängig,  um  während 
nächsten  Parosysmus  wieder  massig  an  Ausbreitung  zuzunehmen ;  doppet- 
seilige  intermittirende  Pneumonien  kamen  mir  nicht  vor,  in  allen  Fällen 
hörte  sowohl  das  Fieber,  als  das  Fortschreiten  der  Infiltration  nach  gevig- 
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neten  Gaben  von  Chinin  auf,  höchstens  kam  noch  einmal  nach  Chinin  eine 
geringe  Temperatarerhöhnng  von  etwas  über  38*  vor.  Die  Resolution  er- 
folgte fast  immer  rasch,  nur  einmal  —  im  4.  der  erwähnten  Gruppe  —  zog 
sie  sieb  14  Tage  lang  hin,  wobei  ich  bemerken  will,  dass  bei  diesem  sonst 
kräftigen  24i&hrigen  jungen  Manne  ein  Jahr  später  sich  Periostitis  und 
Orchitis  syphilitica  einstellte,  deren  Primärinfection  auf  4  Jahre  zurückver- 
legt werden  musste. 

Der  Temperatur  verlaut  beim  Quotidiantypns  ist  ein  ganz  einfacher,  aber 
nicht  so  regelmässig  typischer,  wie  bei  uncompliclrter  lutermittens ;  am 
denselben  für  die  2  letzteren  Fälle  und  das  Verhältnlss  der  Lungeninfiltration 
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zum  Fieberverlaul  zu  versinnltcben,  füge  ich  2  Tabellen  (Fig.  142  und  143) 
ein,  in  denen  der  Stand  der  Inliitration  durch  die  unten  angebrachten  uater- 
brocbenen  Linien,  das  Fortschreiten  durch  die  Erhebung,  die  Abnahme 
durch  den  Abfall  angedeutet  sind. 

Mit  meinen  Erfahrungen  über  intermlttlrende  Pneumonie  stehen  auch 
diejenigen  von  Kines  und  Kelsch,  sowie  von  Jaccoud  in  Ueberein^timmung. 

Für  die  primären  Pneumonien  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  nach  der 
Erfahrung  der  meisten  guten  Beobachter  die  In  irgend  welchem  Zeit- 
abschnitt vorkommenden  Fälle  eine  grosse  Gleichartigkeit  des 
Verlaufes  sowohl  bezüglich  einzelner  Symptomengruppen,  als 
auch    der   Gut-  und   Bösartigkeit    bekunden,    dies    zeigt    sich   oft  In 
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Bezug  auf  die  Stelle  der  ersten  Localisation ,  schnelle  oder  langsame  Ent- 
wicklung des  Infiltrates,  Neigung  zur  grösseren  oder  geringeren  Ausbreitung, 
in  der  Uebereinstimmung  der  kritischen  Tage  u.  s.  w.  und  es  Ist  vielleicht 
nicht  reine  Zufälligkeit,  wenn  Niembyer  sich  anfangs  so  entschieden  für 
die  Constanz  der  unpaarigen  kritischen  Tage  aussprach  und  nach  einigen 
Jahren  seine  Meinung  änderte;  es  scheint  in  der  That,  dass  die  Pneumonien 
der  letzten  Jahre  in  ihrem  Verlaufe  sich  vielfach  von  den  früheren  unter- 
scheiden. 

Die  Pneumonie  derGreise  zeigt  mehrfache  Abweichungen  von  dem 
gewöhnlichen  Bilde.  Das  Fieber  geht  oft  schleichend  einher,  der  Husten  ist 
gering,  fehlt  auch  sogar  manchmal.  Ebenso  können  die  Sputa  fehlen,  oder 
den  Charakter  der  katarrhalischen  bis  zu  Ende  beibehalten,  manchmal 
werden  sie  im  späteren  Verlauf  reichlich  bluthaltig,  flüssig,  zwetschken- 
brüheähnlich.  Die  physikalischen  Symptome  sind  öfters  unklar,  seniles 
Emphysem  verdeckt  manchmal  die  Infiltrationsherde  und  hindert  die  Wahr- 
nehmung der  Percussionserscheinungen ,  Crepitation  fehlt  oder  ist  weniger 
feinblasig,  die  Hepatisation  bleibt  schlaff,  das  bronchiale  Athmen  weniger 
hell,  eiterige  Infiltration  tritt  häufiger  ein,  erfolgt  die  Resolution,  so  verlauft 
sie  langsam. 

Secundäre  Pneumonien  kommen  im  Verlaufe  des  Typhus,  der 
Variola,  der  Cerebrospinalmeningitis  und  anderer  acuter,  infectiöser,  sowie 
auch  nicht  infectiöser  fieberhafter  Krankheiten  genug  häufig  vor  und  er- 
schweren dann  den  Zustand  hochgradig;  treten  sie  zu  eioer  Zeit  auf,  wo 
das  Fieber  der  primären  Erkrankung  bereits  gesunken  ist,  so  werden  sie 
gewöhnlich  durch  ein  steiles  Ansteigen  der  Temperatur  angezeigt;  war  hin- 
gegen noch  das  primäre  Fieber  von  gi  osser  Höhe,  so  fehlt  dieses  Anzeichen, 
sie  verlaufen  meistens  unter  dem  Bilde  der  adynamischen  Pneumonie;  die 
örtlichen  Symptome,  wie:  Brustschmerz,  Husten,  Sputa  fehlen  oft  oder  sind 
nur  gering.  Puls  und  Respiration  sind  frequent,  grosse  Prostration,  Delirien, 
Koma  stellen  sich  ein  und  so  gestaltet  sich  die  Pneumonie  meistens  zu 
einer  terminalen  Erkrankung.  Die  Section  erweist  auch  in  diesen  Fällen 
mehr  das  Bild  der  schlaffen  Pneumonie  mit  matschem,  wenig  prallem,  un- 
deutlich granulirtem  Fibrin  Infiltrat. 

Bezüglich  der  Frage,  ob  alle  mit  einer  acuten,  fibrinösen 
Infiltration  einhergehenden  primären  Lungenentzündungen  eine 
Krankheitsart  bilden  und  die  verschiedenen  Verlaufsarten  der- 
selben nur  auf  quantitative  Abweichungen  einzelner  Symptome 
und  Symptomengruppen  oder  auf  individuelle  organische  Ver- 
hältnisse zurückzuführen  seien,  oder  ob  —  wie  von  anderer 
Seite  urgirt  wird  —  das,  was  anatomisch  als  croupöse  Lungen- 
entzündung erscheint,  ätiologisch  verschiedenen  Krankheits- 
ursachen entstamme,  musste  man  sich  früher  auf  Schlussfolg^rungen 
aus  den  Krankheitserscheinungen  und  pathologisch-anatomischen  Zuständen 
stützen.  Durch  die  bakteriologische  Forschung  ist  jedenfalls  eine  neue  Grund- 
lage geboten  worden;  um  zu  beurtheilen,  inwieweit  durch  dieselbe  die  Be- 
antwortung dieser  Frage  gefördert  wurde,  ist  es  wohl  am  zweck  massigsten, 
sich  an  dasjenige  zu  halten,  was  die  bis  jetzt  festgesetzten  Thatsachen 
ergeben. 

Ich  habe  im  Jahre  1884  eine  kleine  Zimmerepidemie  zu  beobachten 
Gelegenheit  gehabt'*',  die  besonders  dadurch  an  Interesse  gewinnt,  dass 
mein  College  Pr.  Babes  die  darauf  bezügliche  bakteriologische  Untersuchung 
durchgeführt  hat. 

*  Orvosi  Hetilap,  1884,  Nr.  12—14. 
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Der  Fall  ist  folgender:  Am  2.  Febmar  1884  worden  zwei  italienische  Arbeiter  mit 
den  Symptomen  einer  cronpOsen  Pneumonie  auf  die  II*  med.  Klinik  aufgenommen.  Anamnestisch 
stellte  sich  heraus,  dass  unter  eilf  in  ein  und  demselben  Zimmer  wohnenden,  resp.  während 
der  Nacht  sich  dort  aufhaltenden  Personen  in  den  letzten  Tagen  des  Januars  drei  erkrankten, 
nämlich  eine  belahrte  Frau ,  die  in  {enem  Zimmer  am  4.  Tage  ihrer  Erkrankung  unter  fflr 
eine  Pneumonie  zeugenden  Symptomen  auch  starb;  einige  Tage  später,  d.  i.  am  29.  Januar, 
erkrankten  in  demselben  Zimmer  die  bereits  erwähnten  zwei  italienischen  Arbeiter.  Der  eine 
bot  die  Erscheinungen  einer  rechtsseitigen  typischen  fibrinösen  Pneumonie,  die  am  7.  Tage 
zur  kritischen  Defervescenz  und  zur  Genesung  führte,  der  andere  —  Franz  Ventorini  — 
bildete  den  Gegenstand  der  erwähnten  Mittheflung.  Aus  dem  Krankheitsverlaufe  sind  folgende 
Momente  hervorzuheben:  Am  29.  Januar  Morgens  wurde  Pat.  von  einem  heftigen  Schüttel- 
frost befallen,  dem  sich  Hitze,  Seitenstechen  an  der  linken  Brusthälfte,  häufiger  Husten, 
mit  gelblichrothem  Sputum  hinzugesellten.  Mit  diesen  Symptomen  wurde  er  am  30.  Januar 
in's  allgemeine  Krankenhaus,  und  von  da  am  2.  Februar  in  die  Klinik  Überführt. 

Der  gut  entwickelte  und  gut  genährte  30iährige  Patient  zeigte  massigen  Icterus,  die 
Lippen  trocken,  rissig,  die  Zunge  rauh,  trocken,  Athmungefrequenz  in  der  Minute  32;  die 
unteren  Intercostalfurchen  auf  Druck  sehr  empfindlich;  Puls  100,  weich,  mittelgross,  Leber- 
dämpfnng  normal;  Herzdämpfung  reicht  nach  rechts  bis  zum  rechten  Stemalrand.  Links  in 
der  Fossa  snpraspinata  massig  gedämpfter  Percussionsschall,  der  sich  mit  annähernd  gleicher 
Intensität  in  der  paravertebralen  Linie  bis  zur  6.,  in  der  Scapularlinie  bis  zur  7.  Rippe  er- 
streckt, wo  er  vollkommen  dumpf  wird.  Diese  Dämpfung  reicht  bis  zum  Rippenrand,  nach 
vom  wird  die  Dämpfung  durch  die  vordere  Axillarlinie  begrenzt.  Bei  der  Auscultation  war 
in  der  Höhe  der  vierten  Rippe  in  der  Umgebung  des  Herzens  ein  Reibegeräusch  zu  hören, 
das  sowohl  mit  den  Athembewegungen  isochron  war,  als  auch  nach  Sistirung  des  Athmens 
fortbestand  und  dem  Herzrhythmus  folgte.  Links  hinten  oben  unbestimmtes  In-  und  Exspirium; 
in  dem  Interscapularraum  bronchiales  Athmen ,  das  bis  zur  7.  Rippe  hörbar  ist.  Unterhalb 
der  7.  Rippe  Athmungsgeräusche,  sowie  Pectorallremitns  aufgehoben.  An  der  Herzspitze  ein 
systolisches  Geräusch,  so  auch  über  d^m  rechten  Ventrikel;  der  2.  Pnimonalton  verstärkt. 
Patient  hustet  viel  und-  expectorirt  ein  rothbraunes  klebriges  Sputum.  In  den  vom  Sputum 
bereiteten  Deckglaspräparaten,  die  mit  anilin wässeriger  Methyl- B- Lösung,  hernach  mit  Alkohol 
und  Nelkenöl  behandelt  wurden,  fanden  sich  nebst  grossen,  hier  und  da  pigmentirten  Zellen 
und  rothen  Blutkörperchen  eine  grosse  Anzahl  hellblauer,  mit  einer  Kapsel  versehener  Diplo- 
kokken, in  solcher  Form  und  Anordnung,  wie  sie  FbiediJlndkk  beschrieb.  Der  Harn  von 
hohem  specifischen  Gewicht  enthält  Eiweiss  in  massiger  Menge,  Gallenfarbstoff.  Chloride  ver- 
mindert; mikroskopisch  waren  einige  Blntzellen,  wenig  gelblich  gefärbte  kömige  Hamcanälchen- 
epithelzellen ,  einige  hyaline  und  kömige  Gylinder  nachweisbar.  Temperatur  39°.  Patient 
delirirt 

Auf  Grund  der  angeführten  Symptome  wurde  diagnosticirt:  linksseitige  fibrinöse  Pneu- 
monie, linksseitiges,  massiges,  serös-fibrinöses  pleuritisches  Exsudat,  äussere  und  innere  Peri- 
karditis mit  Herzdilatation. 

In  den  nächsten  Tagen  zeigten  sich  die  Erscheinungen  des  Weiterschreitens  der 
Lungeninfiltration;  die  Albuminurie  nahm  zu,  der  Bauch  hochgradig  meteoristiscb.  Patient  in 
stetem  Delirium;  Temperatur  am  5.  Februar  Morgens  39,2°,  weiter  ab  sank  sie  auf  38,5°. 
Vormittags  11  Uhr  trat  hochgradige  Dyspnoe  und  einige  Minuten  später  der  Tod  ein. 

Aus  dem  Sectionsbefunde  ist  Folgendes  hervorzuheben:  Die  Schleimhaut  des 
Larynx  und  der  Trachea  stark  in]icirt,  geschwellt.  Die  rechte  Lunge  ein  wenig  retrahirt, 
mit  einer  dünnen,  fein  genetzten,  gelblichen,  leicht  abziehbaren  Pseudomembran  bedeckt;  ihr 
oberer  und  mittlerer  Lappen  von  massigem  Blutreichthum,  im  unteren  Lappen  Hypostase.  Im 
linken  Brastraume  etwa  300  Grm.  freies,  trübes,  gelbes  Serum.  Das  linke  Brost  feil  ist  mit 
einer  bis  2  Cm.  dicken ,  reticulirten ,  blassgelben ,  saftreichen ,  brüchigen ,  leicht  ablösbaren, 
fibrinösen  Pseudomembran  bedeckt;  diese  Pseudomembran  verklebt  die  Pleura  des  unteren 
Lungenlappens  mit  dem  parietalen  Pleurablatte  und  ist  am  dicksten  an  der  gegen  das  Mediastinum 
hin  liegenden  Lungenpartie.  Der  obere  Lungenlappen  ist  vom  Mediastinum  etwa  durch  ^Z,  Liter 
trüben,  gelben,  eingekapselten,  serösen  Exsudates  getrennt  und  gegen  die  Rippen  bin  gedrängt. 
Das  Mediastinalgewebe  ist  geschwellt,  gelblich,  sulzig  und  an  mehreren  Stellen  bis  1  Cm. 
breite,  flache,  starr  eiterige  Herde  enthaltend.  Der  obere  Lappen  der  linken  Lunge  ist  massig 
retrahirt,  schlaff,  schwärzlichviolett,  blutreich.  Von  der  Pleura  ausgehend  dringen  in  die  Tiefe 
der  Lunge,  dem  interlobularen  Gewebe  entsprechend,  2 — 3  Mm.  dicke,  gelblich-sulzige,  in 
ihrer  Peripherie  von  einem  starren  fahlgelben  eiterigen  Stratum  sozusagen  eingesäumte 
Streifen.  Dieselben  hängen  miteinander  mittels  Querästen  zusammen  und  bilden  so  ein  breites, 
steUenweise  spindelförmig  erweitertes  Netz,  das  mittels  Ausläufern  auch  mit  den  grösseren 
Gefässen  dieses  Lungenlappens  zusammenhängt  und  um  die  letzteren  breite  Scheiden  bildet. 
Zwischen  diesen  Streifen  sind  die  Lungenläppchen  in  ihrer  letzteren  Partie  meistentheils 
schlaff,  saft-  und  blutreich,  in  ihrem  peripheren  Theile  braunrotb,  starrer,  hier  und  da  leber- 
dicht, kömig  und  viel  tiübes  Serum  entleerend,  hier  und  da  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung 
luftleer,  caraificirt.  Der  untere  Lappen  ist  vergrössert,  leberdicht,  brüchig,  gleichmässig,  an 
seiner  Schnittfläche  granulirt,  blassgrau  oder  gräulichrosafarbig,  namentlich  in  seinen  peri- 
pheren Partien  mit  ausgedehnten,  bis  nussgrosseu,  mehr  weniger  umschriebenen,  grobkörnigen. 
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Bchwärzlichrothen  Flecken  versehen,  eine  rahmdicke,  mit  Fibrinfetzen  gemengte,  granlichrotlie 
Substanz  entleerend.  Die  Bronchien  der  ganzen  Longe  erweiterter,  ihre  Schleimhant  injicirt, 
in  denselben   ist  grünlichgelber,  zäher  Schleim  anfgehäuft. 

Im  Perikard  etwa  50  Grm.  trübes,  röthliches ,  fibrinhaltiges  Semm.  Das  Perikard  ist 
massig  injicirt  und  hier  und  da,  namentlich  am  linksseitigen  äusseren  Blatte ,  rauh  und  mit 
feinen  Fibrinfetzen  bedeckt,  die  Herzmnsculatur  braunroth,  brüchig.  Die  Milz  ist  geschwollen, 
weich.  An  den  Nieren  parenchymatöse  Degeneration.  In  pathologisch-anatomischer 
Beziehung  zeigte  also  der  Fall  das  Bild  einer  typischen,  croupösen  Pneu- 
monie des  linken  unteren  Lappens  mit  Blutextravasatherden,  fern  er  nebst 
flüssigem,  pleuritischen  Exsudate  noch  eine  phlegmonöse  Peripnenmonie 
des  oberen  Lappens,  endlich  eine  enorme  Infiltration  des  Mediastinums. 
Das  pathologisch-anatomische  Bild  der  Peripnenmonie  entsprach  toII- 
kommen  dem  der  hochgradig  infectiösen  Peripneumonie  der  Thiere. 

Die  bakteriologische  Untersuchung  wies  im  pleuritischen  Exsudate,  in  dem  vom 
oberen  Lungenlappen  genommenen  Geschabsei,  in  der  Perikardialflüssigkeit ,  in  der  too  der 
Oberfläche  der  Nieren  stammenden  Substanz  Kapseldiplokokken  nach,  während  sie  im  Blate 
vergeblich  gesucht  wurden;  die  in  der  an  Peripneumonie  erkrankten  Lungenpartie  gefondenen 
Diplokokken  entsprechen  ebenfalls  den  bei  der  Pneumonie  beschriebenen.  Wurden  die  Gewebe 
nach  der  Methylviolctt-Jod-Jodkalium-Färbungsmethode  behandelt,  fanden  wfr,  dass  überall 
ein  und  dieselben  0,5—0,8  [x  breiten  länglichen,  hier  und  da  Ketten  bildenden  Diplokokken  za- 
gegen  sind ,  die  in  grosser  Anzahl  in  der  das  Brustfell  deckenden  Pseudomembran ,  in  der 
mediastinalen  Flüssigkeit,  theils  in  Zellen  eingeschlossen,  theils  in  der  Flüssigkeit  frei  liegend, 
anzutreffen  waren.  Im  oberen  Lungenlappen  beschränken  sich  die  Diplokokken  auf  das  inter- 
lobuläre  und  perivasculüre  Gewebe. 

In  den  aus  den  erkrankten  Organen  bereiteten  Gulturen  und  Thierversuchen  erwiesen 
sich  die  nachgewiesenen  Bakterien  hochgradig  infectiös.  Die  Versache  führten  im  Grossen  nnd 
Ganzen  zu  demselben  Resultate,  wie  die  FamDLÄsiDEa'schen  Versuche.  Eine  wichtige  Ab- 
weichung unserer  Versuche  besteht  aber  darin ,  dass  bei  denselben  nicht  nur  die  benutzten 
Mäuse  und  Meerschweinchen,  sondern  auch  die  Kaninchen  zu  Grunde  gingen.  Bei  einem  jeden 
dieser  Thiere ,  möge  nun  die  Impfung  wo  immer  vorgenommen  worden  sein ,  tr^t  eine  hoch- 
gradige, in  der  Regel  rasch  zum  Tode  führende  Pleuritis  und  Peritonitis  auf. 

Wenn  nun  in  dieser  Beobachtung  zu  gleicher  Zeit,  unter  gleichen 
Umständen  und  unter  Nachweis  derselben  Mikroorganismen,  in  einem  Falle 
das  Bild  der  genuinen  croupösen  Lungenentzündung  und  in  dem  anderen 
das  der  asthenischen  mit  weit  verbreiteten  Entzündungs Vorgängen  ent- 
standen sind,  so  ist  doch  auch  in  Betracht  zu  ziehen,  dass  der  asthenische 
Charakter  der  Pneumonie  nicht  immer  mit  der  Ausdehnung  des  Entzunduogs- 
processes  im  Verhäitniss  steht,  indem  sehr  ausgebreitete  Lungeninfiltrationen 
mit  dem  Charakter  der  Sthenie  und  recht  wenig  entwickelte  —  auch  bei 
kräftig  entwickelten  Menschen  —  mit  dem  der  Asthenie  verlaufen  können. 
Dem  asthenischen  Verlaufe  muss  daher  etwas  ausser  dem  localen  Entzun- 
dungsprocesse  zu  Grunde  liegen,  dieses  Etwas  kann  wohl  mit  aller  Sicher- 
heit als  eine  Allgemeinerkrankung  infeetiöser  Art  bezeichnet  werden,  indem 
die  Mikroben,  die  durch  ihre  Einwirkung  auf  die  Lunge  eine  Pneumonie  hervor- 
rufen, unter  Umständen  sich  im  Körper  so  verbreiten,  dass  dadurch  weiter 
verbreitete  Entzündungen  oder  durch  Einwirkung  von  toxischen  Producten 
ein  asthenischer  —  typhoider  —  Zustand  entsteht.  Die  bakteriologische 
Forschung  hat  für  das  erstere  eine  Reihe  von  Belegen  geliefert,  nament- 
lich die  Untersuchungen  Weichselbaum's  zeigen,  wie  weit  verbreitet  die 
Pneumoniebacillen  im  Körper  vorkommen  können.  Man  kann  auch  aDde^e^ 
seits  annehmen,  dass  in  gewissen  Fällen  der  Pneumoniemikrobe  seine  ent- 
zündungserregende Wirkung  in  der  Lunge  nur  in  untergeordnetem  Masse, 
dagegen  die  toxische  in  hohem  Qrade  entfaltet  und  so  zum  Entstehen  wenig 
entwickelter  Lungeninfiltrate  mit  hochgradig  asthenisch  fieberhaftem  Ver- 
laufe führt. 

Von  der  anderen  Seite  muss  wieder  zugegeben  werden,  dass  nach  den 
vorliegenden  Forschungsergebnissen  pathogene  Mikroben,  die  für  gewöbo- 
lich  keine  Lungenentzündung,  sondern  specifische  infectiose  Allgemein- 
erkrankungen  hervorrufen,  wie  der  Abdominaltyphus,  Influenza,  Malaria^ 
fieber  —  wahrscheinlich  auch  noch  andere  —  unter  Umständen,  wenn  aoch 
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selten,  eine  Pneumonie  bedingen,  die  sich  in  Bezug  auf  den  Localprocess 
wesentlich  oder  ganz  den  croupösen  Pneumonien  anschliossen ,  die  aber  in 
Ihrem  Oesammtverlaufe  doch  eigenartig  sind,  wie  die  intermittirende  Pneu- 
monie. Folgerecht  muss  geschlossen  werden,  dass  der  Malaria-  oder  Typhus- 
mikrobe ebenfalls  zweifache  Wirkung  entfalten  könne,  eine  allgemein  infec- 
tiöse  und  unter  Umständen  eine  Pneumonie  erregende.  Vielleicht  werden  die 
feineren  bakteriologischen  Methoden,  wie  wir  sie  jetzt  in  der  WiDAL'schen 
Bakterienagrglutination  und  zur  Auffindung  der  Malariaplasmodien  besitzen, 
sowie  die  weitere  Erforschung  der  verschiedenen  Mischinfectionen  über  diese 
Frage  mehr  Licht  verbreiten. 

Complicationen.    Nachdem   wir   im   Früheren    schon    verschiedener 
Complicationen   der   croupösen  Pneumonie  Erwähnung  gemacht  haben,   so 
wollen    wir  uns   auf  das  Wichtigste  beschränken.    Pleuritis  ist  eine  stete 
Begleiterin   der   croupösen  Pneumonie;   in   manchen  Fällen   kommt   es   zur 
Bildung  eines  serös-fibrinösen,  nur  selten  eines  eitrigen  Exsudates  —  meta- 
pneumonische Exsudate.   —  In  denselben  werden  Pneumonierreger  vielfach 
nachgewiesen  (s.  Art.  Brustfellentzündung,  IV).  Während  diese  Co mpli- 
cation  manchmal  durch  Jahre  nur  hin  und  wieder  angetroffen  wird,  ist  sie 
wieder  zu  anderen  Zeiten  auffallend  häufiger ;  durchschnittlich  wird  sie  mit 
circa  5%  der  Fälle  berechnet.   Ihr  Auftreten  zeigt  sich  gewöhnlich  so,  dass 
mit   der  Lösung   der  Hepatisation    sich   das  Exsudat   einstellt   und   sich  in 
den    Fussstapfen   der    sich    zurückziehenden   Lungeninfiltration    fortbewegt ; 
gewöhnlich   erreicht   sie   in   4 — 5  Tagen   ihre   grösste   Höhe.    In    selteneren 
Fällen  geschieht  es,   dass  noch  während  der  Fortentwicklung  des  Lungen- 
infiltrates das  pleuritische  Exsudat  schon  zum  Vorschein  kommt,  und  zwar 
manchmal  so,    dass  die  Infiltration   auf   der  Seite  des  Exsudates  wohl  zur 
Resorption  gelangt,  aber  unterdessen  auf  der  anderen  Seite  auftritt.  Einige- 
mal sah  ich  selbst   bei  genuinen  Pneumonien   die   exsudative  Pleuritis  sich 
auf  der  nicht  afficirten  Seite  entwickeln.   Die  Erscheinungen  dieser  Compli- 
cation    sind  ziemlich  verschieden ,    gewöhnlich  wirkt   sie  auf   den  Fortgang 
des  Fiebers  nicht  erheblich  ein;   kommt  sie  zur  Zeit  der  Entfieberung,   so 
tritt  gewöhnlich    ein  neues,    nicht  eben    hohes  Fieber  auf,    manchmal  auch 
gar  keines.    Die  Diagnose   eines   der  Pneumonie  sich  zugesellenden  pleuri- 
tischen Exsudates   hat   seine  Schwierigkeiten;    erwähnen  möchte   ich,    dass 
nach  meinen  Beobachtungen  mit  der  Entwicklung  des  Exsudates  der  Husten 
der  pneumonischen  Kranken  meistens  bedeutend  abnimmt,  ja  sogar  in  ein- 
zelnen Fällen  ganz  aufhört,  wahrscheinlich  weil  durch  den  Druck  des  Exsu- 
dates   die  Bronchien   anämisch   werden.    Die   physikalischen  Erscheinungen 
des  pleuritischen  Exsudates  sind  vermehrte  Resistenz,  dumpfer  Percussions- 
schall  und  verminderte  Schallleitung.   Man  darf  aber  nicht  vergessen,  dass 
auch  das  pneumonische  Infiltrat  dumpf  schallt,  die  Resistenz  vermehrt,  man 
muss  daher  trachten,  die  vergleichsweise  Zunahme  dieser  Erscheinungen 
festzustellen,   ebenso    darf   man  nicht  vergessen,    dass  verminderte  Schall- 
leitung auch  bei  der  pneumonischen  Infiltration  vorkommt,  sobald  der  zu- 
führende Bronchus  verstopft  ist.   Leichter   sind   die  Exsudate   zu  erkennen, 
'wenn    sie   nach    vorgeschrittener  Resolution   des   pneumonischen   Infiltrates 
auftreten,  ohne,  oder  jedenfalls  mit  geringerem  Fieber,  als  die  recidivirende 
Pneumonie  zu  bedingen  pflegt;  am  leichtesten  dann,  wenn  das  Exsudat  so 
reichlich   wird,   dass   Ausweitung   der   Thoraxhälfte    und  Verdrängung    der 
Organe  erfolgt,  so  massenhaft  werden  aber  diese  Exsudate  selten.  Der  Ver- 
lauf dieser  Complication  ist  im  Allgemeinen  mild  zu  nennen;  die  Resorption  er- 
folgt gewöhnlich  viel  schneller  als  bei  primärer  Pleuritis.  Nur  in  den  seltenen 
Fällen,  in  denen  sich  Pyothorax  entwickelt,  erfolgt  gewöhnlich  der  Tod,  obs^war 
auch  dann  noch  selbst  nach  vielfachen  Wandlungen  die  Heilung  eintreten  kann. 
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Diffuse  BroDchltis  ist  eine  sehr  unangenehme,  bei  Kindern  geUlhr* 
liehe  Complication  der  croupösen  Pneumonie.  Der  Hustenreiz  wird  sehr 
erhöht,  die  Dyspnoe  vermehrt ;  unter  Umständen  kann  neben  der  croupösen 
Pneumonie  zur  Entstehung  katarrhalisch  pneumonischer  Herde  Anlass  ge- 
geben werden. 

Ausgebreitete  Emphyseme  erschweren  den  Verlauf  hochgradig;  grosse 
Belastung  des  rechten  Herzens ,  Stauung  in  den  Venen ,  Cyanose ;  leichter 
eintretende  Herzinsufficienz  mit  ihren  Folgen  knüpfen  sich  an  diese  Compli- 
cation. Gewöhnlich  sind  es  ohnedem  ältere  Leute,  die  von  derselben  be- 
troffen werden.  Auch  nach  der  Deferiresceaz  scheint  die  Resolution  lang- 
samer vor  sich  zu  gehen  und  secundäre  Lungenkrankheiten  leichter  za 
entstehen. 

Klappenfehler  des  Herzens,  besonders  die  des  linken  venösen 
Ostiums,  erschweren  natürlich  die  Pneumonie,  doch  verlaufen  mittelschwere 
Fälle  manchmal  nicht  anders,  als  ohne  diese  Complication.  Pericarditis 
externa  tritt  besonders  durch  Vermittlung  der  Pleuritis  manchmal  aaf; 
viel  schwerer,  meistens  tödtlich,  ist  die  Complication  mit  intraperikar- 
dialem Exsudat,  am  schlimmsten  sind  die  eiterigen  Exsudate.  Nicht  minder 
schwerwiegend  ist  die  Complication  mit  Endokarditiden. 

Meningitis  simplex  ist  eine  seltene  Complication;  beim  Herrschen 
der  Meningitis  cerebrospinalis  epidemica  ist  Complication  mit  Pneu- 
monie ziemlich  häufig. 

Gelenkrheumatismus  verbindet  sich  nicht  gerade  häufig  mit  Pneu 
monie;  in  den  Fällen,  die  ich  beobachtete,  waren  mehreremal  noch  weit 
verbreitete  Entzündungen  seröser  Häute  mit  vorhanden,  sie  gingen  trotzdem 
in  Heilung  über. 

Eine  der  schwersten  Complicationen  ist  die  mit  chronischem  Alko- 
holismus. H(jss  unterscheidet  zwei  Formen:  die  irritative  und  die 
depressive;  die  erstere  Form  kommt  meist  bei  solchen  Säufern  vor,  die 
noch  nicht  tief  geschwächt  sind.  Die  Kranken  zeigen  ein  turgescirendes 
Gesicht,  glänzende  Augen,  Zittern  der  Arme,  dabei  lebhafte  Bewegaogen, 
heftige,  rasche,  aber  stammelnde  Sprache;  andere  wieder  einen  stupideoi 
gleichgiltigen  Gesichtsausdruck.  Nach  einigen  Tagen  oder  auch  vom  Anf&og 
an,  tritt  das  Delirium  tremens  auf,  welches  3 — 5  Tage  andauert  und  während 
welchem  der  Husten  und  das  Gefühl  des  Seitenstechens  verschwindet;  ein 
Zustand  tiefer  Entkräftung  stellt  sich  darnach  ein.  Die  depressive  Form 
kommt  eher  bei  alten,  geschwächten,  kachektischen  Trinkern  vor  und  ver- 
läuft mehr  unter  dem  Bilde  der  Adynamie;  Zittern  der  Hände,  man^lnde 
Energie  der  Bewegungen,  stille  Delirien,  anfangs  Schlaflosigkeit,  später  an- 
haltende Schläfrigkeit,  trockene  Zunge,  partielle,  im  späteren  Verlaufe  kQhle 
Schweisse,  stellen  sich  ein.  Es  ist  eine  grosse  Neigung  zu  Collapsen  vo^ 
banden ;  eiterige  Infiltration,  aber  auch  Lungengangrän  sind  verhältnissroässig 
häufige  und  rasch  eintretende  Ausgänge  dieser  Pneumonien.  Kommt  Heilong 
zustande,  so  geschieht  dies  sehr  langsam ;  oft  folgen  Nachkrankheiten- 

Ueber  die  Complication  mit  Icterus  haben  wir  uns  im  Früheren  ans* 
gesprochen. 

Chronische  Nierenkrankheiten  können  mit  intercurrirenden  Pneo- 
monien  einhergehen ;  ihr  Verlauf  ist  schwer,  meistens  tödtlich. 

Parotitis  ist  eine  seltene  Complication;  sie  tritt  dann  gewohnlich 
einseitig  auf. 

Es  ist  noch  der  Blutungen  zu  gedenken;  massiger  Blutgehalt  des 
Sputums  hat  an  sich  noch  nicht  die  Bedeutung  einer  Complication.  Bedeoteo- 
dere  Blutungen,  so  dass  reichliche,  mehr  flüssige,  dunkelbraunroth  gef&rht^ 
Sputa  ausgeworfen  werden,  kommen  bei  Säufern,   scorbutischen ,  kachekti- 
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sehen,  ausnahmsweise  auch  bei  früher  relativ  gesund  gewesenen  Individuen 
vor.  Grosse  Neigung  zu  Collapsen,  zu  Herzinsufficienz  werden  dadurch  ge- 
wöhnlich angedeutet;  in  Ausnahmsfällen  kommen  reichliche  Blutungen  in 
Form  von  Bronchorrhagien  vor.  Es  ist  bekannt,  dass  Pneumoniker  mit  stark 
bluthaltigen  Sputis  zu  Lungengangrän  neigen.  Epistaxis  und  profuse  Men- 
strualblutung  bilden  äusserst  selten  eioe  ernstere  Complication,  indessen 
sind  Fälle  von  tödtlichem  Nasenbluten  bekannt.  Wenn  Schwangere  pneu- 
monisch werden  und  abortiren,  so  kann  die  nachfolgende  reichliche  Metror- 
rhagie zum  schnellen  Kräfteverfall  führen. 

Ausgänge.  Der  häufigste  Ausgang  der  croupösen  Pneumonie  ist  der 
in  Heilung,  nur  eine  Minderzahl  endet  tödtlich.  Ueber  das  Mortalitätsprocent 
differiren  die  Angaben  je  nach  Ort  und  Zeit  sehr  erheblich.  Auch  in  4ie8er 
Beziehung  zeigt  sich  eine  grosse  Verschiedenheit  für  die  Pneumonien  ver- 
schiedeoer  Jahrgänge,  indem  die  Mortalität  zu  einzelnen  Zeiten  sehr  gering, 
zu  anderen  sehr  hoch  sein  kann,  was  natürlich  viel  dazu  beigetragen  bat, 
gewisse  Behandlungsweisen  bald  in  Credit,  bald  in  Misscredit  zu  bringen. 
Selbst  aus  grossen  Zahlen  ist  die  Mortalität  der  Pneumonien  sehr  ver- 
schieden berechnet  worden ;  so  zum  Beispiel  für  das  Wiener  allgemeine 
Krankenhaus  für  12  Jahre  7942  Kranke  ein  Mortalitätsprocent  von  24,5; 
für  Basel,  32  Jahre,  922  Fälle,  Mortalität  23,1;  für  Stockholm,  15  Jahre, 
2616  Fälle,  Mortalität  10,7o/o.  Bei  diesen  Berechnungen  fallen  noch 
vielfache  Rücksichten  in's  Gewicht,  die  wir  bei  der  Prognose  berühren 
wollen. 

Die  Erscheinungen,  unter  denen  der  Tod  bei  der  croupösen  Pneumonie 
eintritt,  sind  verschieden.  Seltener  geschieht  es,  dass  schon  in  den  ersten 
Tagen  bei  hoher  Temperatur  und  schnell  sich  ausbreitender  Infiltration, 
manchmal  aber  auch  ohne  solche  die  Kräfte  sinken,  der  Puls  weich,  ungleich 
und  arhythmisch  wird,  dabei  für  eine  Zeit  noch  recht  gross  bleibt,  auch 
nicht  immer  sehr  frequent  ist ;  dagegen  nimmt  die  Frequenz  der  Respiration 
SU,  sie  wird  oberflächlich,  das  Gesicht  blässer,  die  Wangen  cyanotiscb,  der 
Husten  9ur  Expectoration  ungenügend ;  vermehrtes  Schlei mrasseln  trifft  auf, 
ein  Bangigkeitsgefühl  bemächtigt  sich  des  seiner  manchmal  sonst  ganz  be- 
wussten  Kranken.  Die  Venen  des  Halses  und  der  oberen  Extremitäten 
schwellen  an,  der  Gesichtsausdruck  wird  schlaff  und  bei  genauem  Zusehen 
bemerkt  man  schon  früh,  dass  die  Nase  etwas  gespitzt  erscheint,  und  als 
erstes  Zeichen  der  respiratorischen  Paralyse  das  inspiratorische  Eingezogen- 
werden der  Nasenflügel.  Es  folgen  partielle  Schweisse,  Kleinerwerden  und 
aasgesprochenere  Unregelmässigkeit  des  Pulses  mit  vermehrter  Frequenz, 
fortschreitender  Verfall  des  Gesichtes,  manchmal  Diarrhoen  mit  unwillkür- 
licher Entleerung,  Erweiterung  der  Pupillen,  Schläfrigkeit,  immer  lauteres 
Rasseln  und  die  übrigen  Erscheinungen  des  Lungenödems  und  endlich  im 
komatösen  Zustande  der  Tod. 

Ein  anderesmal  sieht  man  bei  hochfebriler  Temperatur  und  ausge- 
breiteter Lungeninfiltration  starke  verbreitete  Herzpulsation,  gefüllte,  manch- 
mal undulirende  Halsvenen,  dabei  unverhältnissmässig  kleinen,  weichen  Puls, 
bis  dieses  Bild  sich  ebenfalls  in  das  frühere  übersetzt  oder  der  Tod  mehr 
unter  den  Erscheinungen  des  Hirnödems,  früh  eintretendem  Sopor,  Zuckun- 
gen etc.  eintritt.  Viel  gewöhnlicher  aber  treten  diese  Erscheinungen  in  einer 
späteren  Periode  der  Krankheit  auf,  häufig  an  den  Tagen,  an  denen  sonst 
die  Krise  einzutreten  pflegt. 

Bei  den  asthenischen  Pneumonien,  wo  der  Verlauf  vom  ersten  Beginn 
mit  Schwächeerscheinungen  einhergeht,  ist  das  Eintreten  des  Verfalles  viel 
weniger  markirt,  ebenso  in  denjenigen  Fällen,  wo  in  protrahirterem  Verlauf 
die  Kräfte  allmälig  absinken. 
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Beim  Ausgang  in  eiterige  Infiltration  bleibt  die  Krise  aus.  Das 
Fieber  nimmt  einen  stark  remittirenden  Typus  an,  mit  hohen  Abeodtemper^ 
turen,  öfters  mit  wiederholtem  Frösteln.  Der  Puls  wird  klein,  die  Zange 
trocken,  das  Sputum  reichlich  eitrig ;  örtlich  tritt  reichliches,  gemischtblasiges 
Rasseln,  aber  keine  Ausdehnung  des  Infiltrates  auf. 

Der  Ausgang  in  Lungenabscess  ist  ein  sehr  seltener;  am  ehesten 
kommt  er  nach  hämorrhagischen  und  Oberlappeupneumonien  vor,  dann  bei 
solchen  Kranken,  deren  Lunge  schon  früher  durch  Emphysem  oder  ver- 
schiedene Indurationsprocesse  betroffen  war.  lieber  Symptome  und  Verlan! 
desselben  s.  Lungenabscess,  pag.  561. 

Der  Ausgang  in  Lungenbrand  ist  ebenfalls  ein  seltener;  am  häufigsten 
kommt  er  bei  Potatoren,  durch  erschöpfende  Krankheiten  herabgekommenen, 
kachektischen  Individuen  vor.  Der  Brand  ist  meist  ein  circumscripter,  selten 
ein  diffuser.  In  solchen  Fällen  hört  das  Fieber  nicht  auf,  im  Gegentheile 
werden  die  Temperaturen  höher,  der  Puls  sehr  frequent,  das  Fieber  ninunt 
manchmal  den  Charakter  der  Febris  hectica  an,  der  Husten  wird  heftiger, 
das  Sputum  übelriechend.  Bezüglich  der  genaueren  Symptomatologie  nnd 
des  Krankheits  verlauf  es  ist  Artikel  Lungengangrän  einzusehen. 

Die  Pneumonie  kann  chronisch  werden  und  dies  erfolgt  in  ver- 
schiedener Weise.  Leyden  hat  Monate  lang  bestehende  Hepatisation  be- 
obachtet, neben  welcher  die  Kranken  fieberlos  waren,  ein  gutes  Aussehen 
hatten  und  nach  Monaten  trat  die  Resolution  ein.  Als  Ursache  dieses  Ver- 
laufes betrachtet  Leyden  Schwäche  der  Kranken  oder  übermässig  dichte 
Hepatisation.  Häufiger  aber  besteht  unregelmässiges  Fieber,  wobei  an 
einzelnen  Stellen  die  Resolution  einhergeht,  an  anderen,  ausgedehnteren, 
das  Infiltrat  verbleibt  und  endlich  tuberkulöse  Phthise  sich  entwickeln  kann. 

Lungenschrumpfung   kann    ohne   allen  Zweifel  aus  der  croapösen 
Pneumonie   sich   hervorbilden.    In    einzelnen  Fällen   scheint   sie    mehr  den 
atelektatischen    Zuständen    anzugehören;    darauf    weist    der  Umstand 
hin,  dass  selbst  nach  längerem  Bestände  der  Schrumpfang  die  Lunge  sieh 
wieder   ausdehnt.    Gewöhnlich    beruht    sie   auf    interstitieller   Lungen- 
entzündung   mit    Bildung    von    Bindegewebe.     Indessen    behauptet 
Marchand,    dass  der  Ausgang  auch  in  der  Weise  zustande  kommen  kann, 
dass   aus  den  lymphatischen  Elementen  des  entzündlichen  Alveoleninbaltes 
sich   ein   gefässführendes   Bindegewebe    bildet,    welches    einen   epithelialen 
Ueberzug   bekommt;   dasselbe  verbindet   sich    mit  der  Alveolarwand  darcb 
gegenseitiges  Hereinwachsen,  epitheliale  und  lymphoide  Zellen  sind  in  das- 
selbe eingeschlossen.  Die  Veränderung  ist  im  oberen  Theile  der  Lunge  ain 
meisten  vorgeschritten  und  nimmt  nach  abwärts  an  Ausdehnung  ab.    Eii^^ 
solche   Lunge    ist    im   Anfang    noch    geschwellt,    später    eher    verkleinert 
schwer,  auf  dem  Durchschnitte  roth  mit  eingestreuten  gelblichen  PanktB^i 
oder  grauroth,  später  blassroth,  stellenweise  fleckenartig  pigmentirt,  seb^ 
schwach   granulirt;    das  Gewebe   ist  fest  anzufühlen,   sehr  elastisch,  nid»^ 
starr,  aus  den  Alveolen  lässt  sich  nur  blutiges  Serum  oder  nichts  herao^ 
drücken.    Die  Lunge  ist  besonders  im  oberen  Lappen  durch  mehr  wenige' 
breite  Bindegewebsstreifen  durchzogen,    welche  die  Gefässe  und  Bronchi^^ 
begleiten;    auch   dicke,    schwielig- narbige  Stellen  finden  sich  besonders  ^ 
den  Lungenspitzen,   von    denen   als  Mittelpunkt  allmälig  sich  verdünnen^® 
Bindegewebszüge    ausgehen,    dabei    finden   sich   Bronchiektasien   und  ai^^ 
gedehnte  pleurltische  Verwachsungen.  In  der  Richtung  der  dickeren  Bind^ 
gewebsstränge   ist   die  Lunge   eingezogen,    zwischen    den  Strängen  die  g^ 
sunde  Lungenpartie  her  vorgewölbt. 

Der  Verlauf   dieser  Veränderung   kann   ganz  fieberlos  sein,   häufif^ 
stellt  sich,  besonders  anfangs,  zeit  weises  Fieber  ein,  das  aber  später  aufhob 
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die  Kranken  können  dann  zu  gutem  Aussehen  gelangen,  aber  Zeiten  des  Wohl- 
befindens wechseln  mit  anderen  ab,  in  denen  die  Kranken  viel  husten,  stark 
auswerfen  und  andere  Erscheinungen  der  Bronchitis  und  Bronchiektasie  dar- 
bieten. Allmälig  ziehen  sich  über  der  geschrumpften  Lunge  die  Intercostal- 
räume  ein,  in  weit  entwickelten  Fällen  kann  der  Thorax  einsinken,  in  der 
Haut  desselben  bilden  sich  weite  Venennetze,  Hochstand  des  Zwerchfelles, 
Vergrössernng  der  Herzdämpfung  und  die  übrigen  Erscheinungen  der  Lungen- 
cirrhose,  sowie   der  Bronchiektasie  kommen  zur  Entwicklung. 

Was  den  Ausgang  in  Lungenphthise  anbelangt,  so  ist  sie  nach 
unseren  heutigen  Kenntnissen  immer  auf  secundäre  Infection  mit  Tuberkel- 
bacillen  zurückzuführen,  die  entweder  von  aussen  oder  von  einem  in  der 
Lunge  schon  früher  bestandenen  Herde  aus  erfolgt;  auch  diagnostische 
Täuschungen  können  vorkommen,  wenn  tuberculöse  Pneumonie  grosse 
Lungenabschnitte  befällt  und  das  Bild  der  croupösen  Pneumonie  nachahmt. 

Diagnose.  Die  in  der  ärztlichen  Praxis  am  häufigsten  vorkommende 
Schwierigkeit  bezüglich  der  Diagnose  einer  croupösen  Lungenentzündung 
besteht  in  der  Unterscheidung  derselben  von  einer  exsudativen  Pleuritis. 
Diese  Schwierigkeit  kann  sowohl  im  Beginn,  als  auch  im  späteren  Verlaufe 
sich  ergeben.  Es  kann  vorkommen,  dass  ein  fieberhafter  Process  mit 
heftigem  Seitenstechen  eintritt,  mit  Husten,  blutigem  Sputum,  gedämpft 
tympanitischem  Schall  an  der  hinteren  unteren  Thoraxgrenze,  selbst 
Crepitation  einhergeht  und  die  Frage,  ob  man  es  mit  einer  beginnenden 
croupösen  Pneumonie  oder  Pleuritis  zu  thun  hat,  kann  doch  schwer  zur 
Entscheidung  gebracht  werden.  Die  Schwierigkeit  beruht  darauf,  dass  bei 
Entzündung  des  Lungenüberzuges  gar  nicht  so  selten  die  subpleuralen 
Alveolarschichten  mitentzündet  sind  und  zur  Entstehung  von  mehr  weniger 
tympanitisch  klingendem  Schall  und  Crepitation  Anlass  geben,  ferner  dass 
ein  kleines  Exsudat,  welches  sich  hinten  unten  zwischen  Lunge  und  Thorax- 
wand lagert,  gedämpft  tympanitischen  Schall  geben  kann.  Die  Unterschei- 
dung beruht  darauf,  dass  das  pneumonische  Fieber  mit  Schüttelfrost  und 
schneller,  bedeutender  Temperaturerhöhung  beginnt,  der  Husten  häufig,  das 
Sputum  reichlicher,  zäher,  klebriger  sind,  die  Crepitation  scharf  und  laut 
hörbar  gemacht  werden  kann,  während  bei  der  Pleuritis  eher  ein  wieder- 
holtes Frösteln  mit  Hitzegefuhl  abwechselt,  die  Temperatur  gewöhnlich 
nicht  so  rasch  ansteigt,  unregelmässiger  verläuft,  der  Husten  geringfügiger 
ist,  weniger  Sputa  ausgeworfen  werden,  unter  denen  gewöhnlich  erst  nach 
einigen  Tagen  hier  und  da  tingirte  Stellen  sich  befinden,  die  Crepitation 
höchstens  schwach  uod  für  kurze  Zeit  bestehend  ist.  Dass  aber  auch  Pneu- 
monien vom  Normalverlaufe  abweichend  eintreten  können,  haben  wir  satt- 
sam erwähnt;  es  werden  daher  immer  noch  Fälle  vorkommen,  in  denen 
die  Diagnose  einige  Zeit  ungewiss  bleibt,  bis  entweder  die  grössere  Aus- 
breitung der  Crepitation  und  des  tympanitischen  Percussionsschalles ,  die 
nachher  eintretende  Dämpfung  desselben,  das  helle,  bronchiale  Athmeu  und 
immer  charakteristischer  werdendes  Sputum  einerseits  für  Pneumonie  — 
oder  andererseits  pleu ritisches  Reibegeräusch,  abgeschwächte  Schallleitung 
für  die  Pleuritis  entscheiden  wird.  —  Nachdem  die  Pneumoniebacillen  be- 
kannt wurden,  hatte  man  gehofft,  durch  den  Nachweis  derselben  im  Sputum 
die  Diagnose  der  Lungenentzündung  zu  sichern.  Indessen  fehlt  der  Bacillus 
manchmal  bei  bestehender  Pneumonie,  andererseits  darf  nicht  vergessen 
werden,  dass  derselbe  oder  ein  ganz  ähnlicher  Bacillus  im  gesunden  Mund- 
speichel vorkommt. 

Das  pleuritische  Exsudat  sammelt  sich  immer  im  untersten  Theile  der 
Pleurahöhle  an,  mithin  wird  die  Dämpfung  irgend  welcher  höher  gelegenen 
Stelle,    wenn   sich    unter   derselben   noch  lufthaltiges  Lungengewebe  nach- 
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weisen  lässt,  nicht  auf  pleuritisches  Exsudat  bezogen  werden  können,  wo- 
bei aber  noch  immer  daran  zu  denken  ist,  dass  bei  durch  tief  unten 
gelegene  Verwachsungen  missgestalteter  Pleurahöhle  von  dieser  Regel  Ab- 
weichungen stattfinden  können.  Wenn  die  Dämpfung  am  hinteren  unteren 
Thoraxabschnitte  geringe  Ausbreitung  besitzt  und  wenig  intensiv  ist,  dabei 
doch  schon  bronchiales  Athmen  bemerkt  wird,  so  spricht  dies  mehr  für 
Pneumonie,  da  plenritische  Ergüsse  schon  bedeutender  sein  mQssen,  um 
bronchiales  Athmen  hervorzurufen,  und  in  diesem  Falle  ist  die  Dämpfung 
ausgebreitet,  die  Resistenz  gross,  die  Verdrängungserscheinungen  wahr- 
nehmbar, das  bronchiale  Athmen  weniger  hell  als  bei  entsprechend  grosser 
Lungeninfiltration  und  an  einer  höheren,  dem  Scapularwinkel  näheren  Stelle 
hörbar.  Es  ist  femer  auf  die  bei  Pleuraexsudaten  geringe  Verschiebbarkeit 
des  Zwerchfelles  Rücksicht  zu  nehmen,  welche  sich  namentlich  an  der 
hinteren  unteren  Lungengrenze  bei  tiefer  Inspiration  oder  Liegen  auf  der  nicht 
erkrankten  Seite  kundgiebt,  ebenso  wie  auf  die  Verkleinerung  des  halbmond- 
förmigen Raumes  bei  linksseitigen  Exsudaten.  Fehlen  diese  Behelfe  und 
ist  die  Dämpfung  hinten  und  unten  eng  begrenzt,  so  kann  wieder  nur  ein 
etwaiges  Reibegeräusch  die  Pleuritis,  die  charakteristischen  Sputa  die 
Pneumonie  klarstellen.  Immerhin  ist  noch  hinzuzufügen,  dass  die  Unter- 
scheidung eines  pleuritischen  Reibens  von  der  Crepitation  in  manchen 
Fällen,  besonders  bei  Kindern,  Schwierigkeiten  machen  kann. 

Eine  entwickelte  pneumonische  Hepatisation  ist  von  einem,  gleich  grosse 
Dämpfung  gebenden  pleuritischen  Ergüsse  durch  die  bekannten  Symptome 
in  den  allermeisten  Fällen  leicht  zu  unterscheiden.  Nur  dann,  wenn  der 
Bronchus  einer  hepatisirten  Lunge  verstopft  ist  und  dadurch  die  Erschei- 
nungen der  verstärkten  Schallleitung  in  das  Gegentheil  überschlagen,  kann 
ein  pleuritischer  Erguss  vorgetäuscht  werden.  Lässt  sich  durch  Husten  der 
etwa  verstopfende  Schleimpfropf  entfernen,  so  wird  die  Schwierigkeit  sofort 
behoben  sein,  wo  nicht,  so  merke  man  auf  den  Grad  der  percutorischen 
Resistenz,  auf  die  Intensität  der  Dämpfung,  auf  die  Form  derselben,  welche 
bei  Pneumonie  mehr  den  Grenzen  der  Lungenlappen  entspricht,  bei  Pleuritis 
eher  der  horizontalen  sich  nähert,  auf  die  Wellenlinien  von  Damoisbau,  auf 
die  VerdränguDgserscheinungen  u.  s.  w. 

So  sehr  unwahrscheinlich  es  vielleicht  klingt,  so  kommen  doch  Fälle 
vor,  wo  stark  ausgebreitete,  eine  ganze  Lunge  einnehmende  Infiltrate  mit 
einem  pleuritischen  Ergüsse  verwechselt  werden.  Traube  hat  einen  solchen 
Fall  in  seinen  gesammelten  Abhandlungen  beschrieben.  Massenhafte  Ir.filtrate 
können  die  Lunge  hochgradig  vergrössern  und  unter  Umständen  zu  Thorax- 
erweiterung und  zu  Tiefstand  des  Zwerchfelles  Anlass  geben.  Durch  die 
grosse  Spannung  und  den  Druck,  der  durch  das  massenhafte  starre  Infiltrat 
hervorgerufen  wird,  kann  die  Vibrationsfähigkeit  der  Lange  und  Thorax- 
wandungen sehr  tief  herabgesetzt  werden.  In  solchen  Ausnahmsfällen  sind 
wieder  Fieberverlauf,  Sputum  und  anamnestische  Momente  genau  zu  er- 
mitteln, und  wenn  die  Unterscheidung  auch  dann  nicht  möglich  ist,  so  kann 
man  dieselbe  durch  das  ganz  unbedenkliche  Einstechen  einer  PRAVAZ'schen 
Spritze  und  Aussaugen  einiger  Tropfen  des  etwaigen  Exsudates  klarstellen. 
In  einer  grossen  Zahl  von  Beobachtungen  konnte  ich  feststellen,  dass  bei 
etwas  massenhafteren  Exsudaten  die  Dämpfung  der  hinteren  Fläche  der  be- 
treffenden Thoraxhälfte,  besonders  im  mittleren  Theil,  die  Wirbelsäule  nach 
der  gesunden  Hälfte  zu  überschreitet;  die  Dämpf ungsgrenze  bildet  eine  Linie, 
die  von  oben  und  innen  nach  unten  und  aussen  sich  in  mehrfachen  Wellen- 
biegungen hinzieht.  Ich  fand  diese  Erscheinung  in  mehr  als  zwei  Drittel  der 
Fälle.  Bei  pneumonischer  Infiltration  fehlt  dieselbe  und  ist  daher  als  Unter- 
scheidungsmerkmal brauchbar. 
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Die  Orundlagen  der  Erkenntniss  eines  neben  Pneumonie  bestehenden 
pleuritischen  Exsudates  haben  wir  schon  im  Früheren  erörtert. 

Wenn  eine  Pneumonie  zögernd  zur  Entwicklung  kommt,  so  kann  es 
einen  oder  mehrere  Tage  lang  unbestimmt  bleiben,  ob  man  es  wirklich  mit 
einer  solchen  oder  mit  einer  anderen  fieberhaften  Erkrankung,  acuten  Exan- 
themen, Typhus  u.  s.  w.  zu  thun  habe.  Qenaue  Thermometrie,  Beachtung  des 
Temperaturverlaufes,  etwa  herrschende  epidemische  Verhältnisse  können  den 
Verdacht  nach  einer  oder  der  anderen  Richtung  vorwaltend  hinlenken,  doch 
bleibt  zur  Sicherung  nichts  Anderes  übrig,  als  die  Entwicklung  der  Erschei- 
nungen abzuwarten,  dann  durch  sorgfältige  Untersuchung  dieselben  möglichst 
früh  zu  constatiren. 

Bei  Greisen,  Potatoren,  geschwächten  Individuen  verlaufen  die 
Pneumonien  oft  in  sehr  versteckter  Weise.  Man  muss  bei  solchen,  wenn  sie 
unter  fieberhaften  Erscheinungen  ohne  klaren  Charakter  erkranken,  oder 
geringe  Brustbeschwerden  dabei  darbieten,  immer  an  die  Möglichkeit  einer 
Pneumonie  denken  und  darauf  hin  genau  untersuchen.  Besonders  gilt  dies 
für  die  Fälle,  wo  bei  Potatoren  Delirium  tremens  zur  Entwicklung  konmit; 
dasselbe  kann  die  Erscheinungen  der  Pneumonie  vollkommen  verdecken. 

Bei  herrschender  Mening^itis  cerebrospinalis  können  die  durch  etwaige 
Pneumonie  hervorgerufenen  Cerebralerscheinungen  eine  Meningitis  vortäu- 
schen, andererseits  die  Symptome  der  Pneumonie  durch  eine  gleichzeitige 
Meningitis  verdunkelt  werden.  Gegen  letzteres  kann  die  genaue  physikali- 
sche Untersuchung  schützen,  gegen  ersteres  kann  man  sich  wohl  meistens 
wahren,  wenn  man  bedenkt,  dass  die  Hirnerscheinungen  bei  Pneumonie  ent- 
weder erst  im  späteren  Verlaufe  sich  einstellen,  oder  im  Anfange  mit  hoher 
Temperatur  zusammenhängen  und  daher  durch  ein  antipyretisches  Verfahren 
vermindert  werden  können,  was  bei  Meningitis  nicht  der  Fall  ist. 

Manche  Fälle  von  acut  verlaufender  tuberkulöser  Pneumonie  können 
mit  der  croupösen  verwechselt  werden.  Tuberkulöse  Pneumonie  ent^^ickelt 
sich  gewöhnlich  unter  stark  remittirenden  Fiebern,  die  nicht  immer  hoch- 
gradig sind,  die  Infiltration  schreitet  von  oben  nach  abwärts,  im  Sputum 
findet  sich  viel  Alveolarepithel  in  fettiger,  theilweise  myeliner  Degeneration, 
auch  freie  Myelintropfen ;  es  sind  ferner  etwaige  hereditäre  Anlage  zur 
Phthise,  vorangegangene  scrophulöse  Erkrankungen  zu  ermitteln.  Immerhin 
kommen  Fälle  von  rapidem  Verlaufe  und  massenhafter  Infiltration  vor,  deren 
Diagnose  die  grössten  Schwierigkeiten  bieten  kann. 

Ueber  die  Unterscheidung  von  Bronchopneumonie  ist  bei  diesem  Artikel 
nachzusehen. 

Prognose.  Die  Pneumonie,  wenn  sie  ein  früher  gesundes,  gut  con- 
stituirtes  Individuum  befällt,  gehört  zu  den  meistens  gutartigeren  Erkran- 
kungen. Nur  wenn  sie  sich  auf  sehr  ausgedehnte  Theile  der  Lunge  erstreckt, 
kann  sie  durch  Verkleinerung  der  Respirationsfläche  und  Kohlensäure- 
intoxication  an  sich  tödtlich  werden.  Auch  die  Fieberhöhe  bedingt  nur  in 
einer  kleineren  Zahl  der  Fälle  den  tödtlichen  Ausgang,  weil  ihre  Dauer 
gewöhnlich  keine  zu  lange  ist,  nicht  wie  etwa  bei  Typhus.  Ausnahmsweise 
hohe  Temperaturen  vergrössern  in  entsprechender  Weise   die  Lebensgefahr. 

Kinder  sind  verhältnissmässig  weniger  gefährdet  als  Erwachsene,  am 
meisten  gefährdet  sind  ältere  Individuen,  besonders  nach  dem  60.  Lebens- 
jahre. 

Sehr  gefährdet  sind  Potatoren.  Auch  fettreiche,  gewöhnlich  an  Fett- 
herz laborirende  Menschen  schweben  bei  pneumonischer  Erkrankung  in 
grosser  Gefahr. 

Complicationen  mit  Endo-  und  Pericarditis ,  Herzklappenkrankheiten, 
Nierenkrankheiten  erschweren  den  Verlauf  in  höchster  Weise. 
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Der  herrschende  Charakter  der  Pneamonien  ist  bei  der  Prognose  von 
hober  Wichtigkeit.  Epidemien  von  vorwaltend  asthenisch  verlaufender  Pneu 
monie  müssen  in  allen  Fällen  die  Prognose  schwer  belasten. 

Delirien  im  Anfange  der  Krankheit  und  ohne  asthenische  Erschei- 
nungen haben  kein  besonderes  Gewicht;  anders,  wenn  sie  Theilerschei- 
nungen  des  asthenischen  Verlaufes  sind.  Blutreiche,  dunkle,  flussige  Sputa 
sind  gewohnlich  von  fibler  Vorbedeutung;  mangelhafter  Husten  bei  reichlicher 
Secret anhäuf ung  in  den  Bronchien  zeigt  für  darniederliegende  Innervations- 
vorgänge  der  Kranken.  Aehnliche  Bedeutung  fQr  das  Herz  hat  ein  schwacher, 
ungleicher,  besonders  inspiratorisch  sich  verkleinernder  Puls.  Das  inspira- 
torische Einziehen  der  Nasenflügel  ist  ein  ominöses  Zeichen. 

Schwere  gastrische  Erscheinungen,  schwer  zu  stillende  Diarrhoen  ge- 
stalten die  Prognose  ungünstiger. 

Herpes  labialis  soll  nach  Manchen  eine  gunstige  Vorbedeutung  haben. 

Es  ist  noch  weiteren  Beobachtungen  vorbehalten,  den  Werth  der  be- 
stehenden oder  fehlenden  Leukocytose  bei  Pneumonien  festzustellen. 

Therapie.  Prophylaxe.  Nachdem  die  Anwesenheit  von  Pneumonie- 
erregern  in  der  Mund  ,  Rachen-  und  Nasenhöhle  nachgewiesen  wurde,  ist 
auf  die  Reinhaltung  dieser  auch  von  diesem  Gesichtspunkte  aus  Gewicht 
zu  legen.  In  Zeiten  von  Pneumonieepidemien  dürften  auch  Spülungen  mit 
antiseptischen  Lösungen  angezeigt  sein.  Der  Auswurf  des  Kranken  sollte 
nicht  zerstreut  und  vertrocknet,  sondern  in  geeigneten  Behältern  gesammelt 
und  desinficirt  oder  vernichtet  werden.  Wenn  auch  die  Infection  durch  Zu- 
sammensein mit  Kranken  selten  feststellbar  ist,  soll  diese  Möglichkeit  be 
sonders  während  Epidemien  nicht  ausser  Acht  gelassen  werden. 

Behandlung.  Wenn  es  auch  gelungen  ist,  Thiere  durch  Inoculation 
mit  mitigirtem  Pneumonievirus,  mit  dem  Serum  der  die  Pneumonie  über- 
standenen  Kranken  und  noch  anderen  Verfahren  zu  immunisiren  und  auch 
für  die  Behandlung  an  Lungenentzündung  erkrankter  Menschen  durch  In- 
jection  von  Bouillonculturen  des  Pneumococcus  —  Klemprrer  — ,  von  Blut- 
serum immunisirter  Thiere  und  die  Krankheit  überstandener  Menschen  — 
Bernardino  Silva,  FoA,  Scaria  u.  A.  —  bemerkenswerthe  Anfänge  geschaffen 
wurden,  so  sind  die  hierher  gehörigen  Kenntnisse  und  Erfahrungen  noch 
immer  der  Klärung  und  Bestätigung  bedürftig,  und  sind  wir  auch  heute 
noch  auf  den  Standpunkt  angewiesen,  dass  unter  den  gegenwärtig  zur 
Verfügung  stehenden  Arzneimitteln  sich  keines  befindet,  dem  die  Wirkung  zu- 
zuschreiben wäre,  dass  es  den  Lauf  der  croupösen  Lungenentzündung  unter- 
brechen könnte.    Es   giebt  kein  directes  Heilmittel  der  Pneumonie. 

Hingegen  wissen  wir,  dass  der  Tod  der  Pneumoniker  nur  in  den  wenig- 
sten Fällen  unmittelbar  durch  die  Erkrankung  der  Lunge,  durch  die  Massen- 
haftigkeit  und  Ausdehnung  des  Infiltrats  bedingt  wird.     Wie  untergeordnet 
verhältnissmässig   die  Wirkung    des  pneumonischen  Infiltrats    auf  das  Ent- 
stehen der  schweren  Symptome  der  pneumonischen  Erkrankung  sei,  ergiebt 
sich  am  schlagendsten  aus  der  Betrachtung  der  Scene,  die  sich  im  Verlaufe 
der  Krise  abspielt.  Während  die  Hepatisation  ihren  Höhepunkt  erreicht,  eioe 
beträchtliche  Zahl    der  Lungenalveolen    dem  Luftwechsel  verschlossen  wird 
und  ein  nicht  minder  beträchtliches  Gebiet  der  Lungencapillaren  eine  hoch- 
gradige Circulationsstörung  erleidet,  hört  das  Fieber  auf,  und  mit  demselben 
sinken  all  die  turbulenten  Erscheinungen  —  selbst  die  Dyspnoe  einbegriffen 
—  auf   einen   möglichst   niederen  Grad.    Die  Gefahr   ist  vorüber,   diejenige 
wenigstens,  die  von  der  Lungenentzündung  unmittelbar  abhängt.  Viel  häufiger 
wird  die  Gefahr  und  der  tödtliche  Ausgang  durch  die  übrigen  pathologischen 
Processe  verursacht,  welche  die  Lungenentzündung  begleiten.  Die  wichtigste 
Rolle  spielt  dabei  ohne  allen  Zweifel  das  Fieber. 
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Sowohl  die  pathologischen  Beobachtungen,  als  auch  Experimente,  wie 
sie  namentlich  von  Claude  Bkrnard  durchgeführt  wurden,  erweisen,  dass 
die  Parenchyme  —  die  functionirenden  Stoffe  —  der  meisten  Organe  schon 
unter  der  Wirkung  anhaltend  hoher  Temperaturen  eine  Veränderung  ein- 
gehen, die  die  Leistungsfähigkeit  derselben  herabsetzt.  Ziegler  in  Freiburg 
fand  ebenfalls,  dass,  wenn  bei  Kaninchen  eine  länger  dauernde  Ueberhitzung 
des  Blutes  auch  nur  um  2 — 3<^  unterhalten  wird,  sich  deletäre  Wirkungen 
auf  die  Blutzellen,  Leber,  schliesslich  Nieren  und  Herz  einstellen,  unter  dem 
Bilde  fettiger  Entartung.  Und  wenn  auch  die  Ueberhitzung  bei  Fieber  weder 
so  anhaltend  noch  auch  so  glelchmässig  besteht  wie  in  den  Blatexperi- 
menten  Zibgler's,  so  ist  es  andererseits  beim  fiebernden  Menschen  der  schon 
anderweitig  erkrankte  und  durch  Toxine  belastete  Organismus,  der  der  Wir- 
kung der  Fieberwärme  unterworfen  ist,  und  unter  der  Einwirkung  dieser 
beiden  vereinten  Schädlichkeiten  kommen  die  parenchymatösen  Entartungen 
erfahrungsgemäss  am  ehesten  zustande.  Solche  Veränderungen  erleidet  in 
erster  Linie  das  Herz  und  ohne  Zweifel  das  Nervensystem,  besonders  das 
automatische  Nervensystem  för  die  Bewegung  des  Herzens  und  bei  der 
Pneumonie  das  respiratorische  Centrum  der  Medulla  oblongata.  In  anderer 
Richtung  bewirkt  die  Pneumonie  eine  Veränderung  des  respiratorischen 
Oaswechsels,  der  wieder  zu  gefährlichen  Erregungsanomilien  in  diesen  Or- 
ganen führt;  durch  die  verringerte  Athmung  wird  dem  Blute  weniger  Kohlen- 
säure entführt,  die  Anhäufung  derselben  wirkt  als  vermehrter  Reiz  auf  die 
in  Betracht  kommenden  automatischen  Centren,  während  dieselbe  Athmungs- 
beschränkung  durch  die  herabgesetzte  Aufnahme  von  Sauerstoff  die  Erregbar- 
keit derselben  allmälig  herabdruckt.  Wenn  schon  aus  diesem  Grunde  die  Qe- 
fahr  der  Erschöpfung  fQr  Herz-  und  Lungenthätigkeit  nahe  liegt,  so  wird 
dieselbe  dadurch  zum  eigentlichen  Ausdrucke  gebracht,  dass  durch  den 
pneumonischen  Process  das  Herz  mit  einer  das  Normale  hoch  überragenden 
Arbeit  belastet  wird.  Zunächst  entfällt  ein  Theil  der  Circulationsbeförderung, 
welcher  durch  die  ausgiebigen  respiratorischen  Bewegungen  der  Lunge 
ausgeübt  wird.  Im  Weiteren  kommen  die  directen  Hiodernisse,  welche  aus 
dem  Drucke  auf  ein  bedeutendes  Gebiet  der  Lungencapiliaren  und  wahr- 
scheinlich aus  den  Veränderungen  der  Gefässwandungen  selbst  entspringen, 
in  Betracht. 

Während  mithin  die  wichtigsten  Organe  in  ihrer  Leistungsfähigkeit 
herabgesetzt,  gleichzeitig  aber  durch  die  vermehrte  Reizung  zu  grosser 
Thätigkeit  angespornt  werden,  sind  der  Arbeit  des  Herzens  schwerwiegende 
Hindemisse  entgegengestellt  und  es  ist  begreiflich,  dass  unter  solchen  Um- 
ständen die  Wirksamkeit  des  Herzens  auf  eine  abschüssige  Bahn  gelangt 
und  leicht  insufficiect  wird.  Ist  einmal  diese  Thätigkeit  im  Sinken  begriffen, 
so  müssen  sich  die  schädlichen  Factoren  in  erhöhter  Progression  fortent- 
wickeln. Je  schwächer  das  Herz  arbeitet,  um  so  weniger  Blut  strömt  durch 
die  Lunge,  um  so  geringfügiger  wird  der  Gaswechsel,  die  Kohlensäurean- 
häufnng  nimmt  zu,  die  Sauerstoffaufnahme  ab,  dazu  kommt,  dass  dem  linken 
Herzen,  den  Arterien  und  mithin  den  Organen  immer  weniger  Blut  zuge- 
führt und  der  Stoffwechsel  derselben  in  entsprechender  Weise  herabgesetzt 
wird,  während  das  rechte  Herz  sich  mangelhaft  entleert  und  venöse  Stau-  « 
ungen  zur  Entwicklung  kommen.  Es  hängt  dann  von  der  Natur  des  Einzel- 
falles ab,  auf  welchem  Gebiete  sich  die  deletären  Folgen  dieses  Vorganges 
zuerst  zeigen.  Es  kann  die  Erregbarkeit  des  Nervus  vagus  abnehmen  und 
der  Symptomencomplex  der  Lungenparalyse  zu  Tage  treten,  oder  es  ist  das 
Innervationscentrum  des  Herzens,  welches  der  lähmenden  Wirkung  zuerst 
unterliegt;  ebenso  können  die  Gehirnfun ctionen  in  toto  herabgesetzt  werden. 
Der  Ausgangspunkt  sei  welcher  immer,  so  treten  endlich  Oedeme  der  Lunge 
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des  Gehirns  oder  beider  als  Schlussstein  des  Vorganges  hinzu.  NatOrlich 
tragen  noch  viele  Nebenmomente  das  ihrige  dazu  bei.  Die  Schmerzhaftig- 
kelt  der  respiratorischen  Bewegungen  wirkt  mit  zur  Verminderung  der 
Lungenventilation  ;  Schmerz,  Aufregung,  Delirien,  Schlaflosigkeit,  vermehrte 
Arbeit  der  Respirationsmuskeln  befördern  die  Erschöpfung.  Complicirende 
Katarrhe  des  Magens  und  der  Gedärme  wirken  entschieden  depotenzirend 
auf  die  Nervenfunctionen.  Ist  auch  Icterus  vorhanden,  so  kommt  noch  die 
giftartige  Wirkung  der  Cholämie  hinzu.  Das  sind  die  Glieder  der  Kette, 
welche  die  Lebensfunctionen  um  so  mehr  erdrückt,  Je  schwächer  sie  an  sieb 
beschaffen  sind  und  je  länger  der  Process  dauert. 

Aus  dieser  Betrachtung  ergeben  sich  die  Indicationen  für  die  Behand- 
lung der  Pneumonie,  wie  sie  besonders  von  Jürgensen  in  nachdrücklichster 
Weise  hervorgehoben  wurden. 

Die  wichtigste  Indication  besteht  darin,  die  Fiebertemperatur,  als 
den  zugänglichen  Ausgangspunkt  der  lebensgefährdenden  Vor- 
gänge, herabzusetzen.  Dies  geschieht  durch  die  Anwendung  der  ver- 
schiedenen antipyretischen  Mittel.  Dahin  gehört  vor  Allem  das  kühlende 
Bad.  Je  nach  der  Höhe  der  Temperatur  wird  dazu  Wasser  von  30 — 25 — 20* 
und  selbst  darunter  genommen,  höher  temperirte  Bäder  können  während 
des  Badens  durch  Beimischung  kälteren  Wassers  allmälig  kühler  gemacht 
werden.  Der  Kranke  sitze  im  Bade  bis  zur  Mitte  der  Brust,  oder  #enn  er 
es  verträgt,  bis  an  den  Hals.  Manche  Kranke  empfinden  bei  hoch 'hinauf- 
reichendem Wasser  eine  unangenehme  Brustbeklemmung.  Die  Dauer  des 
Bades  richtet  sich  einestheils  nach  der  Temperatur,  je  kühler,  desto  kürzer 
sei  die  Dauer  desselben,  anderntheils  aber  nach  der  Toleranz  der  Kranken 
—  sie  wechsle  zwischen  10 — 20 — 25  Minuten.  Nach  dem  Bade  ist  es  zweck- 
mässig, den  Kranken  abzutrocknen  und  in  ein  Leintuch  gewickelt  in's  Bett 
zu  legen.  JOrgensen  räth,  dem  Kranken  vor  und  nach  dem  Bade  Wein  oder 
andere  Reizmittel  zu  verabreichen,  um  etwaigen  nachfolgenden  CoIIapsen 
vorzugreifen.  Indessen  ist  es  zweckmässig,  in  dieser  Beziehung  die  indivi- 
duellen Verhältnisse  zu  berücksichtigen.  Hier  zu  Lande,  wo  der  Oennss  des 
Weines  bei  vielen  Menschen  ein  geringfügig^er  ist,  Frauen  sogar  oft  gar 
keinen  trinken,  pflege  ich  auch  den  Gebrauch  desselben  beim  Baden  nar 
auf  specielle  Indicationen  oder  fQr  den  Fall  niedrig  temperirter  Bäder  zu 
bescbrSnken.  Sicher  ist  er  indicirt  bei  schwächlichen,  anämischen,  stark 
fettleibigen  Individuen.  Ferner  räth  JOrgensen,  die  Bäder  zur  Zeit  der 
Remissionen,  also  in  den  Morgenstunden,  zu  verabreichen  und  die  Wirkung 
derselben  durch  eine  dargereichte  Chinindosis  festzuhalten.  Die  Bäder  sollen 
dann  so  oft  wiederholt  werden,  als  die  Temperatur  wieder  40^  im  Rectum 
erreicht.  Einige  Versuche  scheinen  mir  zu  beweisen,  dass  durch  Beimengung 
von  Kochsalz  die  abkühlende  Wirkung  der  Bäder  befördert  wird.  Contra- 
indicirt  sind  die  Bäder  bei  sehr  schwächlichen,  anämischen  Kranken,  be- 
sonders wenn  die  Körpertemperatur  nicht  besonders  hoch  ist»  femer  bei 
weit  gediehenem  Collapsus. 

Zu  demselben  Zwecke  können  die  antipyretischen  Medicamente,  deren 
Zahl  in  den  letzten  Jahren  erheblich  angewachsen  ist,  verwendet  werden. 
Die  Meinungen  sind  darüber  sehr  verschieden,  ob  der  Vorrang  den  Bidem 
oder  den  inneren  Antipyreticis  gebührt.  Thatsache  ist,  dass  bei  dem  Ge- 
brauche der  Bäder  in  vielen  Fällen  nicht  nur  Wärmeentziehun|^  erfolgt 
sondern  auch  die  Innervation  und  Herzthätigkeit  geregelter,  die  AUunung 
angeregt,  sowie  vorhandene  Prostration  gebessert  wird.  Aber  man  grtit  lo 
weit,  wenn  man  diese  Wirkung  den  inneren  Antipyreticis  abspricht.  Bei  ge- 
eigneter Anwendung  derselben  kommt  nebst  dem  Sinken  der  Temperator  die 
i         uligemeine  Erleichterung  der  Kranken  in  den  meisten  Fällen  zum  Vonchm 
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und  in  meiner  klinischen  Praxis,  wo  von  Antipyreticis  auch  bei  Pneumonie 
ein  erg^iebi^er  Gebrauch  gemacht  wird,  ist  ein  auch  nur  annähernd  besorg- 
nisserregender Collaps  nie  vorgekommen.  Dass  in  der  Privatpraxis  die 
Beobachtung  des  Kräftezustandes  der  Kranken  schwerer  durchgeführt  werden 
kann  als  in  einem  Krankenhause,  ist  ganz  richtig,  aber  sicher  ist,  dass 
solche  Beobachtung  auch  bei  dem  Gebrauche  von  Bädern  in  demselben 
Masse  nothwendig  ist.  Gegen  den  gehörig  eingerichteten  Gebrauch  der  Anti- 
pyretica  könnte  daher  im  Allgemeinen  nur  der  Einwand  geltend  gemacht 
werden,  dass  durch  dieselben  häufig  ein  den  Kranken  unangenehmer  Schweiss 
und  andere  mehr  weniger  unangenehme,  aber  bei  der  gehörigen  und  aus- 
führbaren Vorsicht  ungefährliche  Erscheinungen  verursacht  werden.  Dagegen 
mnas  man  aber  zugeben,  dass  die  Anwendung  der  Bäder  viel  umständlicher 
and  manchmal  ganz  unausführbar  ist,  dass  im  Bade  gar  nicht  so  selten  er- 
höhte Dyspnoe,  Schwächegefühl,  selbst  Collapse  sich  einstellen,  die  freilich 
vielfach  vermieden  werden  können,  wenn  man  dieselben  mit  dem  Gebrauch 
von  Wein  verbindet. 

Unter  den  zur  Verfügung  stehenden  Antipyreticis  ist  in  erster  Reihe 
das  Antipyrin  zu  nennen,  am  nächsten  steht  demselben  in  Bezug  auf  Ver- 
wendbarkeit die  Salicylsäure,  Salipyrin  und  das  salicylsaure  Natron.  Die 
geeignete  erste  Gabe  ist  bei  Erwachsenen  1,5 — 2  Grm.,  dann  giebt  man  halb- 
stündlich oder  stündlich  von  Antipyrin  1 ,  von  den  übrigen  der  genannten 
Antipyretica  auch  grössere  Dosen,  bis  die  Temperatur  auf  beiläufig  38^  sinkt. 
Gewöhnlich  treten  dabei  starke  Seh  weisse  auf;  Collapserscheinungen  habe  ich 
nie  beobachtet,  sollten  sie  eintreten,  so  sind  Reizmittel  anzuwenden.  Dagegen 
tritt  bei  manchem  Kranken  Nausea,  selbst  Erbrechen,  nach  salicylsaurem 
Natron  etwas  häufiger  Diarrhoe  ein;  im  letzteren  Falle  ist  davon  Abstand 
zu  nehmen.  —  Nicht  minder  wirksam  ist  das  Chinin  in  Dosen  von  1  bis 
2  Grm.  auf  einmal  genommen.  Die  Temperatur  fällt  weniger  rasch  als  nach 
dem  Antipyrin  oder  salicylsauren  Natron.  Der  Puls  sinkt  ebenfalls,  bleibt 
aber  voll  und  kräftig  oder  bessert  sich  sogar.  Auch  Chinin  verursacht 
manchmal  Erbrechen.  JOrgensen  räth  zur  Verhinderung  desselben  gleich 
nach  Verschlucken  des  Chinin  den  Kranken  mit  geöffnetem  Munde  nach 
vorn  beugen  zu  lassen,  um  dem  gewöhnlich  starken  Speichelfluss  Ablauf 
zu  verschaffen;  auch  Eispillen  stillen  das  Erbrechen.  Wird  das  Mittel  auch 
dann  nicht  vertragen,  so  kann  man  eine  Lösung  von  2,0  Chinin  auf  50,0 
Wasser,  mit  wenig  Säure  gelöst,  als  Klysma  anwenden. 

Unter  den  früher  gebräuchlichen  Mitteln  sind  die  Präparate  von  Vera- 
trnm  viride  zu  erwähnen;  seine  Wirkung  wurde  besonders  von  Arax, 
Dräsche,  Löbl,  Kocher,  Gulmont  erprobt.  Man  giebt  die  Resina  veratri 
viridis  0,01  pro  dosi  am  besten  in  Pillenform,  stündlich  wiederholt  oder 
die  Tinctura  veratri  2,0  auf  100,0  Wasser  stündlich  einen  Esslöffel  voll. 
Seine  Wirkung  äussert  sich  in  erster  Linie  in  Herabsetzung  der  Pulsfrequenz, 
dann  —  wenn  auch  weniger  constant  —  in  Herabsetzung  der  Temperatur 
bis  um  2  Grade ;  auch  die  Athmungsfrequenz  wird  geringer  und  die  Kranken 
fühlen  sich  zumeist  erleichtert.  Diese  Wirkung  tritt  gewöhnlich  schon  nach 
6 — 8  Stunden  ein,  hält  dann  beiläufig  ebenso  lange  an,  worauf  die  Fieber- 
erscheinungen wieder  ansteigen.  Am  nächsten  Tage  genügen  dann  gewöhn- 
lich schon  2 — 3  Dosen,  um  die  Veratr  in  Wirkung  zu  Tage  zu  fördern.  Eine 
ausgesprochene  Wirkung  auf  den  Heilungsvorgang  lässt  sich  nicht  erweisen, 
eher  scheint  die  Resolution  verlangsamt  zu  werden.  Unangenehme  Neben- 
erscheinungen beim  Gebrauche  des  Medicamentes  sind  Erbrechen,  Schwindel, 
Herzschwäche  und  Collapsanfälle. 

Digitalis  und  ihre  Präparate  werden  wohl  heute  als  antipyretische 
Mittel   nicht  angewendet.    Angezeigt  bleibt  sie  bei  Kranken,  die  eine  hohe 
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Pulsfrequenz  zeigen,  welche  mit  dem  Fieber  nicht  im  Verhältniss  steht,  ferner 
bei  Pneumonikern,  die  gleichzeitig  an  Herzklappenfehlem  leiden.  Bei  hoher 
Pulsfrequenz,  die  mit  Herzschwäche  verbunden  ist,  darf  Digitalis  nicht  ge- 
geben werden.  Der  Rath  Petrescu's,  die  Digitalis  in  grossen  Dosen  zu  geben, 
hat  keinen  Anklang  gefunden. 

Gegen  das  pneumonische  Seitenstechen  und  die  Cbrigen  Brust- 
beschwerden sind  besonders  Eisumschläge  von  günstiger  Wirkung.  Sind  die 
Schmerzen  heftig  und  gegen  diese  Behandlung  renitent,  so  sind  ohneweiters 
Blutegel  oder  Schröpfköpfe  in  entsprechender  Zahl  anzuwenden.  Die  Wirkung 
ist  eine  schnelle  und  höchst  wohlthuende;  8 — 10  Blutegel  mit  halb-  bis 
ganzstQndiger  Nachblutung  haben  bei  nicht  zu  sehr  herabgekommenen  In- 
dividuen gar  keine  nachtheiligen  Folgen.  Bei  reizbaren,  nervösen,  mehr 
schwächlichen  Menschen  sind  subcutane  Morphininjectionen  vorzuziehen. 
Solche  Kranke  vertragen  mitunter  feuchtwarme  oder  warme  Umschläge 
besser  als  kalte. 

Die  Delirien  der  Kranken  erfordern  eine  verschiedenartige  Berück- 
sichtigung. Leichte  Delirien  im  Anfange  der  Krankheit  werden  am  besten 
durch  kalte  Umschläge  auf  den  Kopf  behandelt.  Sind  sie  hochgradig  mit 
Aufregung  und  Schlaflosigkeit  verbunden,  so  kann  es  nothwendig  werden, 
den  Kranken  für  die  Nacht  eine  Dosis  Chloralhydrat  oder  Opiate  zu  ver- 
abreichen. Stellen  sich  die  Delirien  im  späteren  Verlaufe  der  Krankheit  ein, 
zeigen  sich  dabei  auch  andere  Erscheinungen  von  Himhyperämie,  so  sind 
wieder  kalte  Umschläge,  bei  gut  genährten,  blutreichen  Individuen  Blutegel, 
in  der  Gegend  der  Processus  mastoidei  angesetzt,  von  Vortheil.  Die  Delirien, 
welche  in  dieser  Zeit  bei  stark  geschwächten,  nervösen  Kranken  auftreten, 
werden  nach  Trousseau  am  besten  mit  Moschus  behandelt.  Bei  Kranken, 
die  an  den  Genuss  von  Alkohol  gewöhnt  sind,  darf  derselbe  nicht  entzogen 
werden,  auf  gehörige  Ernährung  des  Kranken  ist  zu  achten.  Im  Allgemeinen 
kommen  diese  Delirien  bei  richtig  gehandhabter  Antipyrese  seltener  vor. 

Der  A  der  las  s,  der  bis  vor  einigen  Decennien  bei  der  Behandlung  der 
Pneumonie  eine  so  hervorragende  Rolle  spielte,  ist  gegenwärtig  fast  ganz 
verlassen  worden.  Gegen  den  pneumonischen  Process  ist  er  unwirksam  und 
gegen  das  Fieber  besitzen  wir  viel  sicherere  Mittel,  als  dass  wir  zu  dem 
in  vieler  Beziehung  gefährlichen  Aderlass  zu  greifen  genöthig^  wären.  Immer- 
hin kommen  im  Verlaufe  der  Pneumonie  Umstände  vor,  unter  denen  die 
Venaesection  eine  wichtige,  manchmal  lebensrettende  Aufgabe  zu  lösen  im 
Stande  ist,  besser  und  sicherer  als  jeder  andere  Eingriff.  Im  Wesentlichen 
liegt  die  Indication  des  Aderlasses  vor,  wenn  lebensgefährliche  Hyperämien 
der  Lunge  oder  des  Gehirns  daraus  entstehen,  dass  dem  an  sich  genug 
kräftigen  Herzen  ein  so  schweres  Circulationshrnderniss  in  der  Lunge  ent- 
gegensteht, dass  dasselbe  wegen  seiner  Grösse  nicht  gehörig  überwunden 
werden  kann.  Man  sieht  manchmal  bei  kräftigen,  gut  genährten,  Jugendlichen 
Individuen  im  Verlaufe  von  selbst  massig  ausgedehnter  Pneumonie  hoch- 
gradige Athembeschwerden  eintreten,  und  während  das  Herz  ausgebreitet 
pocht,  der  Puls  aber  den  Charakter  des  Pulsus  suppressus  zeigt,  dabei  die 
Halsvenen  gefüllt,  das  Gesicht  turgescirend,  mit  einem  Anflug  von  Cyanose 
behaftet  ist:  ein  Lungenödem  entstehen.  Werden  solche  Kranke  ihrem  Zu- 
stande überlassen,  so  nimmt  das  Oedem  rasch  zu  und  bald  darauf  folgen 
die  schwersten  Erscheinungen  der  Kohlensäure- Intoxication.  So  sicher  es 
ist,  dass  dieser  Symptomencomplex  selten  vorkommt,  ebenso  sicher  ist  es 
auch,  dass  ein  ergiebiger  Aderlass  denselben  rasch  beseitiget:  der  Puls  hebt 
sich,  worauf  die  Pneumonie  ihren  normalen  Verlauf  nehmen  kann.  Freilieb 
folgen  in  anderen  Fällen  neue  Anfälle  von  Oedem,  die  aber  dann  gewöhn- 
lich mit  Sinken  der  Herzkraft,  sowie  der  Kräfte  im  Allgemeinen  einhergeben 
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und  dann  nicht  mehr  eine  Venaesection,  sondern  im  Oegentheile  den  Ge- 
brauch von  Reizmitteln  indicfren.  Noch  seltener  stellen  sich  bei  gleich- 
beschaffenen Kranken  und  unter  ähnlichen  Circulationsverhältnissen  Er- 
scheinungen des  stärkeren  Hirndruckes  ein,  Taubheitsgefühl  in  den  Gliedern, 
starker  Kopfschmerz,  Schläfrigkeit,  partielle  Zuckungen ;  auch  unter  diesen 
Umständen  ist  der  Aderlass  indicirt.  Bei  sehr  rapid  fortschreitender  Infil- 
tration, besonders  bilateraler  Pneumonie  und  übrigens  gunstigen  Ernährungs- 
verhältnissen  kann  der  Aderlass  angewendet  werden,  um  den  voraussicht- 
lichen Folgen  der  gehemmten  Lungencirculation  auf  die  Blutvertheilung 
vorzubeugen. 

Stockt  der  Auswurf  bei  reichlicher  Secretion,  so  sind  die  Expecto- 
rantia  anzuwenden:  Infus,  ipecac,  Liquor  ammon.  anisat.  oder  succinatus, 
bei  stärker  herabgesetzter  Erregbarkeit  Campher  in  eioem  Infus,  senegae, 
bei  stärkerer  Ueberfluthung  der  Lunge  durch  Serum  und  daher  stammenden 
Suffocationserscheinungen  ein  Brechmittel  aus  Pulv.  ipecac.  und  Tartar. 
stibiatus.  Ist  die  Reizempfänglichkeit  der  Nerven  tief  gesunken,  so  kann 
man  doch  noch  manchmal  den  Brechact  erregen,  wenn  man  mit  dem  Brech- 
mittel etwas  Campher  verbindet,  etwa  0,03  pro  dosi,  oder  Aether  subcutan 
injicirt. 

Die  Nahrung  pneumonischer  Kranker  besteht  am  zweckmässigsten 
aus  dünner  Suppe  und  Milch.  Schwächeren  Kranken  kann  man  kräftigere 
Suppen,  auch  wohl  mit  Eigelb  verabreichen.  Anämischen  Schwächlichen  kann 
man,  wenn  sie  ein  Verlangen  darnach  äussern,  etwas  weiches,  gebratenes 
und  fein  vertheilles  Fleisch  reichen.  Das  beste  Getränk  ist  frisches  Wasser, 
auch  kohlensaure  Wässer,  wie  die  alkalischen  Säuerlinge,  kann  man  geben; 
bei  einzelnen  Kranken  verursachen  sie  Diarrhoe  und  sind  dann  wegzulassen. 
Kranke,  die  an  spirituöse  Getränke  gewöhnt  sind,  können  gewässerten  oder 
auch  reinen  Wein  trinken.  Die  allgemeine  Anwendung  von  Alkoholicis  ist 
im  allerbesten  Fall  unnöthig. 

Gegen  die  oft  hochgradigen  Erregungszustände,  wie  sie  sich  bei  an 
chronischem  Alkoholismus  Leidenden  unter  dem  Bilde  des  Delirium 
tremens  einstellen,  ist  es  wichtig,  die  Beruhigung  durch  ausgiebige  Dosen 
von  Opium  bis  zu  0,10 — 0,15  pro  dosi  oder  Chloralhydrat  2,0 — 4,0  zu  er- 
zwingen. Dabei  ist  kräftigere  Ernährucg,  so  weit  es  thunlich  ist,  anzuwenden 
und  besonders  bei  beginnender  Schwäche  stärkere  spirituöse  Getränke, 
kräftiger  Wein,  Branntwein,  Cognac  u.  s.  w.  darzureichen.  In  einigen  Fällen 
sah  ich  vom  Strychninum  nitrium  0,05  in  subcutaner  Einspritzung  gute  Erfolge. 

Nicht  genug  kann  man  betonen,  dass  bei  Behandlung  von  Pneu- 
monikern  der  Kräftezustand  derselben  fortdauernd  und  genau  beobachtet 
werden  muss.  Der  Puls  ist  der  beste  Wegweiser  zur  Beurtheilung  des 
Standes  derselben,  aber  auch  die  Respirationsweise,  das  Verhältniss  zwischen 
Puls  und  Respirationsfrequenz,  ebenso  das  Verhältniss  des  Hustenreizes 
zur  Secretion  müssen  beachtet  werden.  Sowie  sich  ein  Sinken  der  Kräfte 
zeigt,  beginnt  die  Indication  zur  Anwendung  der  Reizmittel.  Manchmal  sind 
es  nur  Mahnungen  der  Schwäche,  die  sich  einstellen,  um  bald  wieder  zu 
vergehen.  Nie  darf  man  aber  vergessen,  dass,  wenn  einmal  die  Herzschwäche 
sich  geltend  zu  machen  beginnt,  die  gefahrdrohenden  Momente  von  jeder 
Seite  im  Sturm  heranrücken  können.  In  einem  je  früheren  Abschnitte  der 
Krankheit  die  Schwächeerscheinungen  sich  einstellen,  um  so  umsichtiger 
muss  die  erregende  Methode  gehandhabt  werden.  Zeigen  sie  sich  gegen 
das  voraussichtlich  bevorstehende  End^  der  Krankheit,  etwa  am  5.,  6., 
T.Tage,  so  ist  es  eher  zu  hoffen,  dass  der  Kranke  bis  zur  eintretenden 
Krise  erhalten  werden  kann,  wenn  die  Herzaction  durch  die  Reizmittel  im 
Gange   erhalten  wird.     Dem   behandelnden  Arzte   bietet   sich  hier  ein  sehr 
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dankbares  Feld  der  Thätigkeit,  denn  von  seinem  sachverst&ndigen  Ver- 
fahren hängt  unzweifelhaft  in  vielen  Fällen  das  Leben  der  Kranken  ab. 
Durch  die  sehr  auffälligen  Erscheinungen  der  hohen  Gefahr,  durch  die 
leichte  Controlirbarkeit  des  jeweiligen  Standes  derselben  und  der  Wirkung 
der  angewendeten  Mittel,  durch  die  in  günstigen  Fällen  glücklich  erreichte 
Krise  und  damit  einhergehende,  oft  verblüffend  rasche  Veränderung  der 
Scenerie  ist  die  Lage  ausserdem  für  jeden  empfänglichen  Arzt  eine 
interessante,  spannende. 

Die  wichtigsten  Regeln,  die  man  bei  Anwendung  der  erregender  Heil- 
methoden vor  Augen  haben  muss,  sind:  1.  Dass  jede  künstliche  Erregung 
auf  Kosten  des  Spannkraftvorrathes  in  Wirkung  gesetzt  wird,  und  dass 
der  Verbrauch  beim  Pneumoniker  nur  wenig  oder  vielleicht  gar  nicht  er- 
setzt werden  kann.  Es  folgt  daraus  die  Regel,  dass  man  keine  stärkeren 
Reize  anwende,  als  sie  durch  den  Schwächezustand  des  Herzens  gerade 
erheischt  werden.  Es  ist  daher  nicht  gleicbgiltig ,  welches  Reizmitte)  und 
in  welcher  Dosis  es  angewendet  wird,  und  nicht  zweckmässig,  wenn  der 
Arzt  irgend  eine  Verordnung  trifft  und  die  Ausführung  derselben  einem 
Anderen,  nicht  Fachkundigen,  überlässt.  Der  Arzt  soll  sozusagen  die  Hand 
fortwährend  auf  dem  Pols  halten,  um  jedes  Sinken  desselben  gleich  mit 
der  geeigneten  Gabe  des  Reizmittels  zu  beantworten.  2.  Ist  vor  Augen  zu 
halten,  dass  die  Wirkung  der  Reizmittel  am  fiebernden  Organismus  sich 
noch  viel  schneller  abnützt,  als  am  gesunden  und  dass  daher,  besonders 
wenn  der  Kampf  mit  dem  Kräfte  verfalle  längere  Zeit  zu  dauern  hat,  sehr 
viel  davon  abhängt,  dass  man  die  Dosis  der  gewählten  Mittel  in  geeigneter 
Weise  steigere  und  das  Mittel  selbst  zu  geeigneter  Zeit  mit  einem  anderen 
ersetze.  So  wenig  sich  in  dieser  Richtung  Alles  umfassende,  detaillirte 
Rathschläge  geben  lassen,  so  wollen  wir  noch  einige  Erfahrungen  hier 
anreihen 

Bei   sich    einstellenden  leichten  Schwächezuständeu  ist  es  am  zweck- 
mässigsten,  eine  den  individuellen  Gewohnheiten  angepasste  Dosis  kräftigen 
Weines,    etwa  Portwein   oder  echten  Tokajer  Ausbruch,    zu  geben.    Kehrt 
dann  die  Herzschwäche  wieder  zurück  und  droht  sie  dauernder  zu  werden, 
so   ist   eine   halbe  Tasse   kräftigen   russischen  Thees  oft  von  vorzüglichen 
aufrichtender  Wirkung.    Ich    habe    in    einigen  derartigen,    recht    schweren 
Fällen    einzig    mit  dem  Gebrauch  von  Theo  ausgereicht;    schwarzer  Kaffee 
scheint  mir  weniger  wirksam  zu  sein.    Dazwischen  lasse  ich  gute  Fleisch- 
suppe oder  auch  Weinsuppe  geben.  Unter  den  medicamentösen  Reizmitteln 
stelle    ich    die  Valeriana    als   Infus,  radic.  valerian.  jedem    anderen    voran. 
Unter    ihrer  Wirkung    bessert   sich    der  Puls  bald,    die   kühlen  Hände  und 
Füsse  werden  gleichmässiger  warm,  die  Respiration  ruhiger.  Gern  verbinde 
ich    die  Valeriana   mit  Campher,  etwa  0,20  auf  100,0  Infus.    Fangen  diese 
Mittel  an  zu  versagen,    was  sich  zeigt,   wenn  1 — 2  Dosen  keine  Wirkung 
mehr  auf  den  Puls  äussern,  so  greife  ich  zu  Aether  sulphuricus,  wieder  in 
einem    Infus,  valerian.  oder    serpentariae;    die   Dosis    des  Aethers    betrage 
2 — 5  Tropfen   auf  einmal.    Gegen  rasch  fortschreitende  Herzschwäche  sind 
Aether   und  Campherlösung   in    subcutanen  Einspritzungen    ergiebig    anzu- 
wenden.   Unter  diesen  Umständen  ist  es  auch  zweckmässig,  warmen  Grog 
dazwischenunter  zu  reichen.  Guter  Moschus  ist  manchmal  von  vorzüglicher 
Wirkung;  leider  ist  sein  ominöser  Geruch  vielen  Kranken  bekannt  nnd   die 
Wirkung   desselben  consternirend.     Mangelhafte  Expectoration  kann  durch 
Hautreize  unterstützt  werden ,  Sinapismen ,  ammoniakalische  Einreibung^en. 
Liniment,  volatil.,  kräftige  Reibungen  des  Brustkastens  selbst  können  dazu 
verwendet  werden.    Hat  die  Schwäche  und  die  Herzparalyse  unaufhaltbare 
Fortschritte    gemacht,    so    sind    noch    etwa   2stündlich  vorgenommene  Be- 
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g^iessuDgen  des  Kopfes  mit  kaltem  Wasser,  femer  kurzdauernde  Abreibungen 
der  Oeg^end  der  Wirbelsäule  mit  Eis  und  subcutane  Einspritzungen  von 
Strychnin  zu  versuchen:  aber  die  Thätigkeit  nicht  einzustellen,  bis  irgend 
welche,   wenn  auch  nur  kurz  dauernde  Wirkung  beobachtet  werden  kann. 

Die  Collapse,  die  nach  der  Defervescenz  während  starkem  Sinken  der 
Temperatur  und  des  Pulses  unter  die  Norm  sich  einstellen,  sind  selten 
bedeutend  genug,  um  irgend  eine  Behandlung  nothwendig  zu  machen. 
Immerhin  habe  ich  in  einigen  Fällen  das  OefQhl  grosser  Beängstigung  und 
des  Schwindens  der  Kräfte,  selbst  Erscheinungen  des  Lungenödems  ent- 
stehen gesehen.  Theo,  Wein,  gute  Bouillon  genügen  gewöhnlich,  um  diese 
Erscheinungen  zu  beheben. 

Bei  leichten  und  mittelschweren  Pneumonien  und  gut  constitutionirten 
Kranken  ist  ein  expectatives  Verfahren  oder  die  leichte,  kühlende  Be- 
handlungsart, wie  sie  durch  Emulsionen,  Kai.  und  Natr.  nitric. ,  Pflanzen- 
säuren, kalte  Umschläge  auf  die  Brust  geübt  wird,  hinreichend.  Lupine 
hat  versucht,  die  Pneumonie  mit  intraparenchymatöser  Injection  von 
Sublimatlösung  1  :  40.000  zu  behandeln.  In  der  Peripherie  der  nachweis- 
lichen Infiltration  wurden  mittels  PRAVAz'scher  Spritze  20 — 25  Ccm.  ein- 
gespritzt. Nachtheilige  Folgen  sind  nicht  vorgekommen,  sondern  schnelle 
Abnahme  der  Crepitation  und  des  bronchialen  Athmens,  nach  zwei  Stunden 
vorübergehende  Temperatursteigerung ,  am  nächsten  Tag  wesentliche 
Besserung  und  früherer  Eintritt  der  Defervescenz,  nach  einigen  Tagen 
Resolution  derjenigen  Stelle,  um  welche  herum  die  Injectionen  gemacht 
wurden.  In  einem  Falle  hat  L£pinb  Jodnatriumlösung  mit  scheinbarem 
Erfolg  injicirt. 

Die  Behandlung  der  Nachkrankheiten  findet  sich  in  den  betreffenden 
Capiteln  verzeichnet. 
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monie grippale.  Bull,  de  Therap.  1893,  LXII,  19,  pag.  60.  —  W.  E.  Huqhes,  A  case  of  pnen- 
monia treated  by  trausfusion  of  blood  froin  a  conralescent  case.   Therap.  Gaz.   1893.   VIU. 
3.  Ser.,  10,  pag.  668.  —  JAeorLAv .  De  roedeine  et  de  Talbuminurie  dans  les  oontusions  dn 
poumon.    Lyon  med.  1893,  LXXl,  pag.  227.    —    W.  Fbed.  Jacksoh  ,    Pneumonia  treated  by 
icecold  appiications.  Thenip.  Gaz.  1891,  VIU,  3.  Ser..  10,  pag.  6a5.    —    W.  Fbbd.  Jacksos, 
Pnenmonia  treated  by  icecold  appiications.  Therap.  Gaz.  1895,  X,  3.  Ser.,  11,  pag.  725.    — 
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J.  V.  Jaksch,  Beiträge  znr  Kenntniss  der  lobären  Pnenmonie  der  Kinder.  Baoinskt-Hsnoch, 
Jnbelschrift.    —    Josef  Jawobski,    Pneumonia  cronposa,   complicirt  darch  Morbus  macolos. 
Werlhofii.  Wiener  med.  Presse.  1893,  XXXIV,  3.  —  H.  L.  Jbnckes,  Notes  on  the  therapentics 
of  cronpons  pnenmonia.    New  York  med.  Becord.  1892 ,  XL,  25.    —    Jodbll  Fitzobrald,  Ib 
compression   of  the   längs   a   cause  of  Pneumonie?   Brit.  med  Jonm.   1891,  pag.  1065.    — 
A.  JüNOD,  Traitement  pr^ventif  et  m^caniqne  des  affections  pnlmonaires.  Genf,  R.  Burkhardt, 
1892.   —  A.  JuRKEwrrscH,  Zur  Aetiologie  der  cronpösen  Pnenmonie.  Rnssk.  Med.  1 ;  Peters- 
burger med.  Wochenschr.;  Russ.  med.  Lit.  1895,  3.    —    G.  v.  Kablden,  lieber  die  Ursachen 
der  Lungeninduration  nach  croupöser  Pneumonie.  Beiträge  zur  pathologischen  Anatomie  und 
allgemeinen  Pathologie.  1893,  XIII,  2,  pag.  279.  —  Mc.  £.  8.  Kee,  Pneumonia.  Amer.  Pract. 
and  New.  1892,  XIII,  N.  S.,  1,  pag.  4.  —  J.  Kbssb,  Broncho-pneumonia  simulating  acute  pul- 
monary tuberculosis.  Brit.  med.  Jonm.  1893   —  J.  L.  Kebb,  Broncho-pneumonia  and  dimate; 
a  local  study.  Lancet.  1894,  I,  9.  —  Kidd,  Subacute  indnrative  Pnenmonia.  Lancet.  5.  April 
1890.  —  T.  S.  KiKODSE,  Zur  Morphologie  des  Blutes  bei  der  Pneumonia  cronposa.  Bolnitsch. 
gaz.  Botkina.  1890,  14, 15,  18,  9;  Petersburger  med.  Wochenschr;  Russ.  med.  Lit.  1891,  1.  — 
A.  KissEL,  Ein  seltener  Fall  von  fibrinöser  Pneumonie  (Tod  nach  30stündlicher  Krankheit) 
bei   einem   Gjährigen   Kinde.    Med.  Obosr.   4;    Petersburger   med.  Wochenschr.;    Russ.  med. 
Lit.  1893,  3.  —  6.  Klempebbb,  Klinischer  Bericht  über  20  Fälle  specifisch  behandelter  Pneu- 
monien. Verhandl.  d.  XI.  Congr.  f.  innere  Med.  1892,  pag.  244.    —    M.  Klimomülleb  ,   Ueber 
Wanderpneumonie.    Tübingen,   Moser^sche   Buchhandlung,    1891.   —    Febdinamd   Kobhfeld, 
Ueber  kritisches  Lungenödem  bei  croupöser  Pnenmonie.  Centralbl.  f.  klin.  Med.    1892 ,  XIII, 
27.  —  J.  KoTZYN,  Ueber  die  Infectiosität  der  croupösen  Pneumonie.  Russk.  Med.  14;  Peters- 
burger med.  Wochenschr.;  Russ.  med.  Lit.  1894,  7.    —    Kabl  Kbeibich,  Zur  Aetiologie  und 
pathologischen  Anatomie  der  Lobulärpneumonie,  insbesondere  der  Aspirationspneumonie.  Bei- 
träge zur  klin.  Med.  u.  Chir.  13.  Wien  u.  Leipzig,  W.  Braumüller,  1896,  79  S.     —    M.  Laehb, 
Ueber  das  Auftreten  von  Lenkoc3rtose  bei  der  croupösen  Pneumonie.  Berliner  klin.  Wochen- 
ächrift.  1893,  XXX,  36,  37.   —    J.  Lang,  Hygiene  für  Lungenleidende.  Berlin,  Cassirer  und 
Danzinger,    1891,  57  S.    —    Johm  A.  Labbabee,    Cardiac  Stimulation  in  pneumonia.    Amer. 
Pract.  and  News.  1893,  XV,  6,  pag.  208.  —   J.  A.  Labbabee,  The  therapentics  o!  cronpons 
pneumonia.  Therap.  Gaz.  1893,  IX,  3.  Ser.,  7,  pag.  444.  —  Lasch,  Znr  Lehre  von  der  crou- 
pösen Pneumonie.  Schmidt's  Jahrb.  1893,  CGXXXVIII,  pag.  241.  —  Lasch  ,  Zur  Lehre  von 
der  croupösen  Pnenmonie.  Schmidt's  Jahrb.  1894,  GCLIII,  pag.  145.    —   P.  lb  Gehdbe,  Les 
bains  froids  dans  la  broncho-pneumonie  des  enfants.  Revue  d'obstetr.  1893,  VI,  pag.  27.    — 
P.  LE  Gendbe  ,  Broncho-pneumonies.  Revue  d'obstetr.  1893,  VI,  pag.  193.    —    P.  le  Gbndbb, 
Prognostic  et  traitement  des  broncho  pneumonies  aigues  chez  les  enfants.  Semaine  m^d.  1896, 
XVI,  12.  —  Legnani  Tobquato,  Sopra  nna  cura  nova  delle  pnenmonite  cruposa.    Riforma 
med.  1892,  VIII,  65.  —    Leonani  Tobquato,  Iniezoni  endovenose  nella  pneumonia  crupale. 
Arch.  ital.  di  clin.  med.  1894,  XXXII,  4,  pag.  543.  —  R.  L^ine,  Sur  une  nouvelle  ^tude  d  e 
traitement  de  la  pnenmonie  en  imminence  de  suppuration.  Semaine  m^d.  1892,  XII,  11.  — 
John  A.  Lewis,   Treatment  of  acute  lobar  pneumonia.  Amer.  Pract.  and  News.  1894,  XVI LI 
3,  pag.  89.  —  Set.  Lindstböm,  I  fragan  om  den  krupösa  pneumoniens  etiologi.  Uygiea.  1892 
LIV,  2,  pag.  137.  —  Set.  Lihdstböm,  I  fraga  om  den  krupösa  pneumoniens  etiologi.  Hygiea 
1893,  LV,  3,  pag.  269.  —  Gaston  Lyon,  Traitement  de  la  Pneumonie.  Gaz.  des  höp.  1894> 
144.  —  M.  A.,  Treatment  of  pneumonia.  New  York  med.  Record.  1894,  XLV,  25,  pag.  789.  — 
John  A.  Macdonoall,  Can  injury  produce  lobar  pneumonia?   Lancet.  1891,  I,  25,  26.    — 
Madeb,  Ein  Fall  von  intermittirender  Diplokokkenpneumonie.  Wiener  klin.  Wochenschr.  1895, 
VIII,  22.    —    B^ANCHOT ,    Epiglottisrandgeschwüre   bei  croupöser  Pneumonie.    Deutsche  med. 
Wochenschr.  1894,  XX,  7,  pag.  161.  —  Manicatidb,   Ulc^rations  de  la  comee  au  cours  de 
pnenmonie  lobaire.  Ronmaine  m^d.  1894,  I,  8,  pag.  253.  —  Mabaoliano,  Sulla  prognosi  dcUa 
pnenmonite  fibrinosa   Riforma  med.  1891,  VII,  112,  pag.  440.   —  £.  Mabagliano,  Pleuriti- 
Pneumonite.  Riforma  med.  1892,  VII,  292,  293.  —  Mabaoliano,  Polmoniti  atipiche.  Riforma 
med.    1896 ,   XI ,  296.    —   £.  Mabchiafava    e    A.  Bignami  ,   Note  sull'infezione   pneumonica. 
Riforma  med.  189^,  VII,  251,  252.    —    Mabfan,    De  la  broncho-pneumonie  pseudo-lobaire. 
Gaz.  de  Paris.  1895,  41.    —   Mabtin,   Veratr.  viride  in  pneumonia.  Med.  News.  1890.  —  P. 
Mathes,  Ueber  das  Verhalten  der  Milz  bei  Pneumonie.  Tübingen,  Moser*sche  Buchhandlung, 
1891,  8,  30  S.  —  Ettobe  Mabuoo,  Sülle  albuminnrie  pneumoniche.  Gazz.  degli  ospedali.  1893, 
XIV,  21.  —  Thomas  J.  Mats,  The  practical  details  in  the  treatment  of  cronpons  pnenmonia. 
Univers.  med.  Mag.  1892,  IV,  4,  pag.  273.  —  Thomas  J.  Mats,  Ice  in  the  treatment  of  cron- 
pons pneumonia.  Med.  News.  1893,  LXVII,  3,  pag.  68.    —    Thomas  J.  Mats,  Icecold  appli- 
cation  in  acute  pneumonia.  Med.  New.  1895,  LX V ,    15 ,  pag.  403.   —  James  Menzics  ,   The 
connection   of  acute  pnenmonia  with  extemal  iniury.  Brit.  med.  Jonm.  1891 ,  pag.  1177.    — 
Alfbbd  Meeceb,  Bloodletting  and  pneumonia.  New  York  med.  Record.  1896.  XLIX,  9,  pag.  295.  — 
Mebklen,  La  pnenmonie  chez  les  diab^tiquea.  Gaz.  des  hdp.  1891,  58.  —  Henbi  Meunieb,  De 
la  Pneumonie  du  vague.  Arch.  g^n.  1895,  pag.  80,  208.    —    S.  Metenbebo,    Ueber  das  Ver- 
halten   der  Milz    bei    croupöser   Pneumonie.  Dissert.  Manchen,  Lehmann's  Verlag,   1892.  — 
X.  Millbe,  Ueber  Lungenentzündung  bei  kleinen  Kindern.  Jahrb.  f.  Kinderhk.  1894,  XXXVII, 
2,  pag.  1 13.  —  N.  MiLLEB,  Zur  Diagnose  der  Lungenentzündungen  bei  kleinen  Kindern.  Jahrb. 
f.  Kinderhk.   1894,  XXXVII ,  3  u.  4 ,  pag.  273.    —    Gh.  Mohooub  ,  Sur  2  cas  de  pnenmonie 
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traainatique.  Arch.de  clin.de  Bord.  1895,  III,  10,  pag.  474.  —  Monti  u.  Emil  BkbggbCs, 
Ueber  die  im  Verlaufe  der  lobären  Pneumonie  auftretenden  Veränderungen  des  Blutes.  Arch. 
I.  Rinderhk.  1893,  XVII,  1  u.  2,  pag.  1.  —  Moosbkroeh,  Ueber  genuine,  fibrinöse  Pneumonie. 
I.  Dissert.  Zürich  1891.  —  F.  H.  Moeison,  A  new  physical  sign  fo  the  early  diagnosis  of 
croupons  pneumonia  in  children.  Lancet.  1893,  II,  13,  pag.  746.  —  F.  Gordom  Morixl,  Caseä 
of  acute  pneumonia  in  children.  Boston  med.  and  surg.  Joum.  1894,  CXXX,  22,  pag.  541.  — 
MosNY,  Etüde  sur  la  broncho-pneumonie.  Th^se  de  Paria  1891.  —  Ebnkst  Mossy,  Etüde  sur 
les  lesions,  les  causes  et  la  propbylaxie  de  la  broncbopoeumonie.  —  Ebnest  Mosny,  Etüde 
sur  la  broncho-pneumonie.  Anatomie  pathologique ,  bact^riologique ,  prophylaxie.  These  de 
Paris.  (Gaz.  des  hup.  77)  1891.  —  E.  Mosny,  La  vaccination  et  la  gueri^son  de  l'infection  pneu- 
monique  experimentale  et  de  la  Pneumonie  f rauche  de  l'homme.  Arch.  de  ni^d.  experim.  1893,  V,2, 
pag.  259.  —  Albebto  Muggia,  La  funzione  respiratoria  negli  individui  äffet  i  de  enfisema  polmo- 
nare.  Arch.  ital.  di  clin.  med.  1891,  XXIX,  4,  pag.  732.  —  Adolf  Mülleb,  Beobachtungen  und  Er- 
fahrungen über  Pneumonia  crouposa.  MUnchener  med.  Wochenschr.  1890,  XXXVII,  22.  — 
Johannes  Mülleb,  Schwefelwasserstoff  bildender  Bacillus  als  Erieger  von  l'nenm.  crouposa. 
Centralbl.  f.  innere  Med.  1896,  XVII,  26.  —  W.  Giftobd  Nash,  Haemoglobinnria  complica- 
ting  acute  lobar  pneumonia;  recovery.  Lancet.  1893,  I,  25.  —  Naüwbkck,  Aethernarkose  und 
Pneumonie.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1895,  XXII,  8.  — Neisseb,  Ueber  Heilversuche  bei 
der  Pneumonie.  Ebenda.  1892,  XVIII,  25,  pag.  593.  —  Nbtteb,  Etüde  bact^riologique  de  lu 
broncho-pneumonie  chez  l'adulte  et  chez  Tenfant.  Arch.  de  med.  experim.  1892,  Nr.  1.  —  H.  Neu- 
mann,  Ueber  Pneumonie  und  Pneumoniecoccus.  Berliner  klin.  Wochenschr.  1890,  XXVII,  25.  — 
Neumann,  Bakteriologischer  Beitrag  zur  Aetiologie  der  Pneumonie  im  Kindesalter.  Jahres- 
bericht f.  Kinderhk.  N.  F.  1890,  XXX.  —  William  O&ler,  Parotitis  in  pneumonia.  Univ. 
med.  Mag.  1894,  VI,  4,  pag.  245.  —  Fbedebick  A.  Packabd,  Pneumonia  with  merked 
abdominal  Symptoms.  Univ.  med.  Mag.  1893,  V,  7,  pag.  541.  —  Page  Henby,  Pneumonia 
with  persistent  hyperpyrexia,  followed  by  tetany  Med.  News.  1895,  LXVI,  14,  pag.  377.  — 
Anoelo  Passebini,  La  cura  della  polmonite.  Gaz.  Lombr.  1890,  9.  8.,  III,  29.  —  D.  R. 
Patebson,  Pneumonia  after  external  violence.  Lancet.  1894,  I,  3.  —  C.  Pavesi,  Sulla 
tossicita  dell'urina  pneumonica.  Rivista  clin.  1890,,  Nr.  4.  —  William  W.  Pennel,  The 
gfnesis  of  croupous  pneumonia.  Philadelphia  med.  News.  1892,  LXI,  2,  pag.  37.  — 
Penzoldt,  Ueber  den  Werth  der  antipyretischen  Behandlung  bei  der  Lungenentzündung. 
Milnchener  med.  Wochenschr.  1890,  XXVII,  Nr.  36.  —  Peppeb,  Remarks  on  the  freqaenzy 
and  character  of  the  pneumonias  of  1890.  Med.  News.  1890.  —  William  Pepi'eb,  Sorae 
nnusual  types  of  pneumonia.  Univ.  med.  Mag.  1893,  V,  7,  pag.  497.  —  Petbeöco, 
Ufber  die  Behandlung  der  Pneumonie  mit  hohen  Dosen  von  Digitalis.  Therap.  Monat- 
Bchrift  1891.  —  Giuseppe  Pinna,  Contributo  al  metodo  Fochier  nella  cura  ilella  polmonite 
lobare  a  lenta  risoluzione.  Gazz.  degli  ospedali.  1896,  XVI,  129.  —  John  Playpaib,  Crou- 
pous pneumonia  in  children.  Edinburgh  med.  Journ.  1890,  XXVI,  4,  pag.  303.  —  Joon  Play- 
FAiB,  Croupous  pneumonia  in  children.  Transactions  of  the  med.-chir.  8ociety  of  Edinburgh. 
N.  8.,  1891,  IX,  pag.  202.  —  Julius  Pohlmann,  Alcohol  and  pneumonia.  Med.  News.  1895, 
LXVI,  4,  pag.  97.  —  Potain,  Congestion  pulmonaire  et  pleuresie.  L'Union  med.  1890, 
Nr.  139.  —  I.  W.  PowEB,  Pulmonea  (Pneumonie  ähnliche  Lungenerkrankung  bei  Bergleuten 
in  Peru).  Lancet.  1894,  II,  7.  —  Hugo  Queisner,  Zur  Aetiologie  und  patliolo^ischen  Anatomie 
der  Kinderpncumonie.  Inang.-Dissert.  München  und  Jahrb.  f.  Kinderhk.  189ü,  XXX.  — 
L.  Queybat,  De  la  »pleno- Pneumonie  (Maladie  de  Grancher).  Gaz.  des  hop.  1892,  70.  — 
H.  Quincke,  Zur  Kenntniss  der  Quecksilberwirkung.  Berliner  klin.  Wocheuschr.  1890,  Nr.  18, 
pag.  301.  (Pneumonie  infolge  von  Calomeliniection.)  —  I.  P.  Rand,  The  diagnostic  value  of 
vocal  fremitus  in  pneumonia.  New  York  med.  Record.  1891,  XXXIX,  23.  —  Gütbbie  Rankin, 
Pneumonia  after  Influenza.  Lancet.  1895,  II.  —  S.  Rawnitzki,  Zur  Pathologie  und  Therapie 
der  Influenzapneumonie.  Med.  20.  Petersburger  med.  Wochenschr.  (russisch  mit  Literatur). 
1895,  9.  —  Rked,  Boabdman,  The  teachings  of  experience  and  of  rational  therapentics  as 
to  the  treatment  of  pneumonia.  Therap.  Gaz.  1892,  3.  S.,  VIII,  3,  pag.  166.  —  E.  E.  Reich abd. 
The  treatment  of  lobar  pneumonia  without  opium  or  digitalis.  New  York  med.  Record, 
1894,  XLV,  5,  pag.  139.  —  R.  Riedeb,  Zur  Casuistik  der  Pneumonia  carnificans.  Hamburger 
Jährt).  1891,  1,  pag.  66.  —  Riessel,  Zur  Aetiologie  der  croupösen  Pneumonie.  Vierteljahr- 
schrift  f.  gerichtl.  Med.  1890,  LII.  —  Robin  et  Tessieb,  Pneumonie  des  vieillards;  Cirrhose 
hypertrophique  latente.  Considerations  cliniques.  Gaz.  de  Paris.  1890,  Nr.  20.  —  Ronnalih, 
Sulla  forma  intermittente  de  aicuine  pneunioniti.  Raccoglitore  med.  1890,  20  —  30.  —  K.  U. 
Rone,  The  treatment  of  croupous  and  catarrhal  pneumonia  in  children.  Amer.  Pract.  and 
News.  1895,  XIX,  12,  pag.  452.  —  Oliveb  I.  Roskoten,  Aborting  pneumonia.  New  York 
med.  Record.  1891,  XXXIX,  18.  —  Richabd  Sachs,  Ein  Beitrag  zur  Aetiologie  der 
Pneumonie.  (Münchener  med.  Abhandl.  1.  R.  6.)  München  1891,  J.  F.  Lehmann.  —  Sains- 
buky,  Pneumonia  followed  by  ulcerative  endocarditis  and  meningitis.  Lancet.  1893,  I.  7. 
pag.  357.  —  Paul  S^bieux,  Pneumonie  et  bains  froids.  Gaz.  de  Paris.  1891,  14.  —  F.  C. 
Shattick  ,  The  treatment  of  pneumonia.  Boston  med.  and  surg.  Joum.  1893,  CXXIX.  G. 
pag.  138.  —  Silva  Bebnabdino,  Immunita  e  terapia  della  pneumonite  crupale.  Pavia.  Tipogr. 
suceess.  Bizzoni.  1895,  8,  24.  —  I.  Simon,  Formes  et  causes  des  broncho- Pneumonie:«  chez 
les  enfants.    Gaz.  des  hop.  1893,  25.    —    Paul  Simon,    Pathogenie   du   son    tympanique   au 
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niveaa  de  rhepatisation  dans  la  Pneumonie  du  sommet.  Revue  de  m^d.  1894,  XIV,  7, 
pag.  594.  —  P.  Blaikie  Smith,  On  the  treatmcnt  of  acute  pneumonia  by  ice  cradlin^.  Brit. 
med  Journ.  1895.  —  Aicdbew  H.  Smith,  Prognosis  in  pneumonia.  New  York  med.  Keeord. 
1896,  XLIX,  19,  pag.  649.  —  O.  Sonntag,  Die  Krankheiten  der  Lunge.  Wiesbaden  1898, 
8,  64,  H.  Sadowsky.  —  Arhot  Spence,  The  treatment  of  pneumonia.  New  York  med.  Record. 
1893,  XLIV,  1,  pag.  1.  —  I.  Edward  Squirb,  Some  clinical  remarks  on  pneumonia.  Lancet. 
1896.  —  N.  I.  SsoKOLow,  Die  Infectiosität  der  croupösen  Pneumonie.  Bolnitsch.  gaz.  Bot- 
kina.  1890,  29;  Petersburger  med.  Wochenschr.  Russ.  med.  Lit.  1891,  1.  —  Graham  Steell, 
On  certain  physical  signs  met  with  in  a  cause  of  pneumonia.  Lancet.  1893,  II,  17.  — 
Sti^non,  Recherches  sur  la  leucocytose  dans  la  Pneumonie  aigue.  Journ.  de  Brux.  Annal. 
1895,  IV,  1,  pag.  49.  —  6.  Stoicesco,  Etüde  comparative  sur  les  diff^rentes  formes  de  pneu- 
monies  obaervees  depuis  le  1.  janvier  jusqu'au  1.  avril  1893.  Roumanie  m^d.  1894,  I,  8, 
pag.  225.  —  6.  Stoinescu  et  V.  Babes,  Sur  le  rapport  des  infections  traumatiques  avec  cer- 
taine  forme  de  pneumonies  lobaires  croupales.  Annal.  de  Tlnst.  de  Path.  et  Bacteriol.  de 
Bukarest.  1894,  II,  pag.  302.  —  William  L.  Stowell,  A  study  of  100  cases  of  pneumonia 
in  children.  New  York  med.  Record.  1891,  XXVIII,  18.  —  Karl  Sziklat,  Zur  Behandlung 
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